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“Pode parecer talvez um estranho principio
enunciar como primeiro dever de um hospital
nao causar mal ao paciente”

Florence Nightingale, 1858.

Primun non nocere
“Antes de tudo, ndo cause dano, ndo prejudique
o paciente”

Hipdcrates, 400 a. C.



Resumo

BRIDI, Adriana Carla. Fatores determinantes do tempo estimulo-resposta da equipe de
enfermagem aos alarmes dos monitores multiparamétricos em terapia intensiva: implicacdes
para a seguranca do paciente grave. Rio de Janeiro, 2013. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro - UNIRIO, Rio de Janeiro, 2013.

A fadiga de alarmes caracteriza-se pela falta de resposta devido a um nimero excessivo de
alarmes, resultando em sobrecarga sensorial e dessensibilizacdo da equipe, comprometendo a
seguranca do doente grave na terapia intensiva. Foram objetivos desse estudo: medir o tempo
estimulo-resposta da equipe de enfermagem aos alarmes dos monitores multiparamétricos;
descrever, na perspectiva da equipe, os fatores que determinam e dificultam o tempo
estimulo-resposta a esses alarmes; discutir as implicacbes do tempo estimulo-resposta e dos
fatores que o determinam na predisposicdo a fadiga de alarmes. A abordagem do estudo foi
quanti-qualitativa, com pesquisa observacional descritiva. Utilizou-se tratamento estatistico
na andlise dos dados. O cenario foi a unidade coronariana de um hospital pablico de
cardiologia no Rio de Janeiro. Os sujeitos foram 14 enfermeiros e 31 técnicos de enfermagem.
A producdo de dados deu-se em trés momentos principais: no primeiro, efetuava-se a
anotacdo das informacOes referentes aos pacientes na data da observacdo; no segundo,
realizava-se a medicdo do tempo estimulo-resposta da equipe aos alarmes dos monitores
multiparamétricos, através da observacdo de campo ndo participativa. No terceiro momento
aplicava-se um formulario com perguntas para descrever o perfil dos sujeitos e identificar os
aspectos considerados por eles como determinantes para definir o tempo de resposta aos
alarmes dos monitores e os que dificultavam sua resposta. Acompanhamos 88 pacientes
monitorados (49 no servico diurno/SD, 39 no servigo noturno/SN). O nimero total de alarmes
foi de 227 nas 40h de observacao (20h no SD e 20h no SN), sendo 106 no SD e 121 no SN,
resultando em uma média de 5,7 alarmes por hora. Foram observados 68 (64,15%) alarmes
fatigados no SD e 77 (63,64%) no SN e 38 (35,85%) alarmes com resposta no SD e 44
(36,37%) no SN. Vemos que mais de 60% dos alarmes excedeu o tempo-resposta de 10
minutos, considerados no estudo como alarmes fatigados, sem resposta. Foram identificados
alarmes desabilitados e com baixo volume. O tempo de resposta da equipe aos alarmes obteve
uma mediana de 04:54 minutos no SD e 04:55 minutos no SN. Os fatores determinantes do
tempo estimulo-resposta da equipe de enfermagem aos alarmes de monitorizacdo
relacionaram-se a gravidade dos pacientes e sua condicdo hemodinamica, a relevancia do
alarme e aos seus ruidos. Foram apontados pela equipe como fatores que dificultavam a
resposta a esses alarmes recursos humanos insuficientes, sobrecarga de trabalho, falsos
alarmes por interferéncias e defeitos nos cabos e equipamentos, alarmes ndo programados,
ndo configurados, com volume baixo ou desligados. Assim, ao adotar a monitorizacdo segura
nos doentes graves, proposta nesse estudo, a enfermagem tera desdobramentos positivos na
seguranca do paciente, na qualidade da assisténcia prestada e no processo de trabalho da
equipe.

Palavras-chave: Terapia Intensiva; Monitorizacdo; Alarmes Clinicos; Eventos Adversos;
Seguranca do Paciente.



Abstract

BRIDI, Adriana Carla. Determinant factors of stimulus-response time of nursing team to
multiparameter monitors’ alarms on critical care: implications for critically ill patient’s safety.
Rio de Janeiro, 2013.

Dissertation (Master in Nursing) — Nursing School Alfredo Pinto, Federal University of the
State of Rio de Janeiro — UNIRIO, Rio de Janeiro, 2013.

Alarm fatigue is characterized by the lack of response due to an excessive number of alarms,
resulting in sensorial overload and team desensitization, compromising the critically ill
patient’s safety in critical care. The objectives of this study are: to measure the stimulus-
response time of the nursing team to multiparameter monitors’ alarms; to describe, from the
team perspective, the factors that determine and hamper the stimulus-response time to these
alarms; to discuss the implications of the stimulus-response time and the factors that
determine it as predisposing factors to alarm fatigue. The approach of the study was
quantitative and qualitative and research type was observational descriptive. Statistical
methods were used on data analysis. The scenario was the coronary care unit of a public
cardiology hospital in Rio de Janeiro. The subjects were 14 nurses and 31 nursing technicians.
The data production occurred in three main moments: on the first one, the information related
to patients was noted at the date of observation; on the second one, the measurement of
stimulus-response time of the team to multiparameter monitors’ alarms through non-
participatory field observation was performed; on the third one, a form with questions was
applied to describe the subject profile and identify the aspects considered by them as crucial
to define the response time to monitors’ alarms and those that hampered their response. We
followed 88 patients (49 in service day / SD and 39 in night service / SN). The total number
of alarms during the 40 h of observation (20h in SN and 20h in SD) was 227, 106 in the SD
and 121 in the SN, resulting in an average of 5.7 alarms per hour. We observed 68 (64.15%)
fatigued alarms in SD and 77 (63.64%) in SN and 38 (35.85%) response alarms in SD and 44
(36.37%) in SN. Over 60% of alarms exceeded the response timed of 10 minutes, considered
in the study as fatigued alarms, unattended. Disabled and low volume alarms were identified
as well. The team response time to alarms earned a median of 4:54 minutes in SD and 4:55
minutes in SN. The factors that determine the long stimulus-response time of the nursing team
to alarms are related to the severity of patients, their hemodynamic condition, the relevance of
the alarm and its noises. The team mentioned as factors that hampered the response to these
alarms: insufficient human resources, work overload, alarms not programmed and configured,
disabled and low volume alarms. Therefore, adopting the secure monitoring in critically ill
patients proposed in this study will generate to the nurse team positive outcomes in patient
safety, care quality and team work process.

Keywords: Critical Care; Monitoring; Clinical Alarms; Adverse Events; Patient Safety.



Resumen

BRIDI, Adriana Carla. Factores determinantes del tempo estimulo-respuesta del equipo de
enfermeria a las alarmas de los monitores multiparamétricos en terapia intensiva:
implicaciones para la seguridad del paciente grave. Rio de Janeiro, 2013.

Disertacion (Master en Enfermeria) — Facultad de Enfermeria Alfredo Pinto, Universidad
Federal del Estado de Rio de Janeiro — UNIRIO, Rio de Janeiro, 2013.

La fatiga de alarmas se caracteriza por la falta de respuesta debida a un nimero excesivo de
alarmas, resultando en sobrecarga sensorial y desensibilizacion del equipo, comprometiendo
la seguridad del enfermo grave en terapia intensiva. Fueron objetivos de este estudio medir el
tiempo estimulo-respuesta del equipo de enfermeria a las alarmas de los monitores
multiparamétricos; describir, desde la perspectiva del equipo, los factores que determinan y
dificultan el tiempo estimulo-respuesta a esas alarmas; discutir las implicaciones del tiempo
estimulo-respuesta y de los factores que lo determinan en la predisposicion a la fatiga de
alarmas. El enfoque del estudio fue cuantitativo y cualitativo y el tipo de investigacion fue
observacional descriptivo. Se ha utilizado, en el analisis de los datos, un tratamiento
estadistico. Como escenario, se presentd la unidad coronaria de un hospital publico de
cardiologia en Rio de Janeiro. Los sujetos fueron 14 enfermeros y 31 técnicos de enfermeria.
La produccion de datos ocurrid en tres momentos principales: en el primero, se efectuaba la
anotacion de las informaciones referentes a los pacientes en la fecha de la observacion; en el
segundo, se realizaba la medicion del tiempo estimulo-respuesta del equipo a las alarmas de
los monitores multiparamétricos, a través de la observacion de campo no participativa. En el
tercer momento, se aplicaba un formulario con preguntas con el objetivo de describir el perfil
de los sujetos e identificar los aspectos considerados por ellos como siendo determinantes
para definir el tiempo de respuesta a las alarmas de los monitores y aqueéllos que dificultaban
su respuesta. Hicimos seguimiento de 88 pacientes monitoreados (49 en el servicio
diurno/SD, 39 en el servicio nocturno/SN). EI nimero total de alarmas fue de 227 en las 40h
de observacion (20h en el SD y 20h en el SN), siendo 106 en el SD y 121 en el SN, resultando
un promedio de 5,7 alarmas por hora. Se han observado 68 (64,15%) alarmas fatigadas en el
SD y 77 (63,64%) en el SN y 38 (35,85%) alarmas con respuesta en el SD y 44 (36,37%) en
el SN. Maés del 60% de las alarmas excedio el tiempo-respuesta de 10 minutos; estos fueron
considerados en el estudio como alarmas fatigadas, sin respuesta. Se han identificado alarmas
deshabilitadas y con bajo volumen. El tiempo de respuesta del equipo a las alarmas fue, en
promedio, de 04:54 minutos en el SD y 04:55 minutos en el SN. Los factores determinantes
del tiempo estimulo-respuesta del equipo de enfermeria a las alarmas de monitoreo se han
relacionado a la gravedad de los pacientes y su condicion hemodinamica, a la relevancia de la
alarma y a sus ruidos. Han sido apuntados por el equipo como factores que dificultaban la
respuesta a esas alarmas: recursos humanos insuficientes, sobrecarga de trabajo, falsas
alarmas por interferencias y defectos en los cables y equipos, alarmas no programadas, no
configuradas, con volumen bajo o apagadas. Asi siendo, al adoptar el monitoreo seguro para
los enfermos graves, propuesta de este estudio, la enfermeria tendra resultados positivos en
cuanto a la seguridad del paciente, a la calidad de la asistencia prestada y al proceso de trabajo
de equipo.

Palabras clave: Terapia Intensiva; Monitoreo; Alarmas Clinicas; Eventos Adversos;
Seguridad del paciente.
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CONSIDERAQC)ES INICIAIS ACERCA DO TEMA E DO PROBLEMA: OS
CAMINHOS PERCORRIDOS PELO PESQUISADOR NA BUSCA DO ESTADO DA
ARTE E DELIMITAQAO DO OBJETO E DOS OBJETIVOS DO ESTUDO

A terapia intensiva € uma unidade que permite o acompanhamento continuo dos
pacientes graves’, na qual a monitorizacéo de diferentes variaveis fisioldgicas concorre para a
répida identificacdo e pronta correcdo de disturbios fisiologicos capazes de colocar em risco a
vida desses pacientes. Para que esse objetivo seja alcancado, faz-se necessario, além de
recursos humanos qualificados para a prestagdo de cuidados intensivos com énfase na
seguranca e resolutividade, um rol de tecnologias voltadas para automacgéo da monitorizacéo e
suporte dos pacientes gravemente enfermos.

Muito embora o progresso dos cuidados intensivos nessas unidades tenha implicado no
desenvolvimento constante de novas tecnologias de monitorizacdo continua invasiva e nao
invasiva, nos parece que isso ndo tem implicado, na mesma proporgdo, no incremento na
seguranca dos pacientes, como poderiamos pensar a principio.

Hoje a preocupacdo com a seguranca dos pacientes graves, sobretudo daqueles
assistidos em unidades de terapia intensiva, encontra-se na ordem do dia. Ela tem sido objeto
de estudo de pesquisadores no ambito internacional e nacional. Entretanto, a preocupacao
com os problemas relacionados ao uso indiscriminado dos sistemas de alarmes de
equipamentos médicos® em terapia intensiva, ainda é algo incipiente, principalmente aqui no
Brasil, quando comparado aqueles relacionados a administracdo de medicamentos, por
exemplo.

Assim, considerando a incipiéncia das discussdes acerca dessa tematica, alarmes em
terapia intensiva, e diante da pergunta problematizadora, que hoje tem sido posta no centro
das discussdes entre o0s pesquisadores e especialistas em seguranca e uso de tecnologia,
guestionando quanto ao uso seguro dos alarmes na terapia intensiva e das experiéncias

vivenciadas pela pesquisadora nessas unidades, propomos como objeto de estudo nessa

! O termo paciente ser4 empregado neste estudo objetivando denominar o individuo doente sob cuidados de
enfermagem considerando a raiz etimoldgica, que vem do grego PHATOS, referente a patologia, assim paciente
grave neste estudo se aplica também nas designacBes e nos conceitos de doente grave, doente critico, doente
gravemente enfermo, paciente grave, paciente critico, cliente e paciente de terapia intensiva, como encontramos
na literatura consultada e referendada.

2 Os equipamentos médicos sob regime de vigilancia sanitaria (ANVISA) compreendem todos os equipamentos
de uso em salde com finalidade médica, odontoldgica, laboratorial ou fisioterdpica, utilizados direta ou
indiretamente para diagnostico, terapia, reabilitagdo ou monitorizacdo de seres humanos e aqueles com
finalidade de embelezamento e estética.
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pesquisa 0 tempo estimulo-resposta da equipe de enfermagem aos alarmes dos monitores
multiparamétricos®em terapia intensiva.

Objetivando encontrar evidéncias que reafirmassem e justificassem a necessidade de
uma Dissertagdo de Mestrado e garantisse a sua relevancia e ainda, que nos permitisse definir
0s objetivos da pesquisa, realizamos, no periodo de abril a junho de 2010, um levantamento
do estado da arte a partir de pesquisa nas diversas bases de dados disponiveis acessadas pela
Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e Portal Capes Periddicos, em artigos que tratassem da
temética, alarmes de equipamentos de monitorizacdo e seguranca do paciente em terapia
intensiva.

Utilizamos para a busca os descritores: alarmes clinicos, monitorizacdo, tecnologia,
terapia intensiva, iatrogenia, eventos adversos, seguranca do paciente e suas combinagdes nas
linguas portuguesa e inglesa. Alcancamos publicacbes do periodo de 1993 a junho 2010 e a
maioria dos artigos ou resumos disponiveis encontrados estava publicada em revistas
internacionais.

As principais evidéncias dos estudos relacionavam-se a problemas com os alarmes e 0s
equipamentos de monitorizacdo, além dos recursos humanos e nos trouxeram um constructo
denominado “Fadiga de Alarmes”, fendmeno descrito e discutido por alguns autores.

A fadiga de alarmes ocorre quando um grande numero de alarmes encobre o0s
clinicamente significativos, possibilitando que alarmes de relevancia clinica sejam
desabilitados, silenciados ou ignorados pela equipe. O nimero excessivo de alarmes pode
tornar a equipe indiferente a estes alarmes, reduzindo seu estado de alerta e sua confianca em
relacdo ao sentido de urgéncia dos alarmes (SIEBIG et al., 2010; BLUM E TREMPER, 2010;
GRAHAM E CVACH, 2010; KORNIEWICZ, CLARK E DAVID, 2008).

Alarmes de relevancia clinica quando subestimados podem resultar em condicéo critica
para 0 paciente, comprometendo sua seguranca (SIEBIG et al., 2010; BLUM E TREMPER,
2010; GRAHAM E CVACH, 2010; KORNIEWICZ, CLARK E DAVID, 2008).

As evidéncias dos estudos relacionadas aos alarmes tratavam de alarmes desativados,
ndo programados e configurados de acordo com a clinica do paciente, com volume baixo
(BECCARIA et al., 2009; SOLSONA et al., 2001). Alarmes descritos pelos profissionais

como “ruido, barulho, incOmodo”, além de queixas da equipe quanto a necessidade de

% A ANVISA conceitua monitores multiparamétricos como produtos ativos para diagnéstico ou monitoracdo, da
classe Ill, destinados & monitoracdo de pardmetros fisiolégicos vitais. Os monitores multiparamétricos ou
multipardmetros disponiveis atualmente no mercado possuem modulos para monitorizagdo continua de diversos
parametros fisioldgicos vitais no mesmo equipamento, de forma néo invasiva e invasiva.
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interrupcdo do cuidado aos pacientes para atender aos alarmes (GRAHAM E CVACH, 2010;
KORNIEWICZ, CLARK E DAVID, 2008).

Varios estudos demonstravam elevada incidéncia de falsos alarmes nas unidades
devido a sistemas de monitorizacdo com alta sensibilidade e baixa especificidade, além da
baixa relevancia clinica dos alarmes (SIEBIG et al., 2010; BLUM E TREMPER, 2010;
KORNIEWICZ, CLARK E DAVID, 2008; IMHOFF E KUHLS, 2006; CHAMBRIN, 2001,
CHAMBRIN et al., 1999; TSIEN E FACKLER, 1997).

A falta de padronizacdo nos sons dos alarmes e do senso de urgéncia apropriado foram
abordados por autores como Korniewicz, Clark e David (2008); Dain (2003); Chambrin
(2001); Meredith e Edworth (1994); Momtahan, Hetu e Tansley (1993).

Korniewicz, Clark e David (2008); Dain (2003); Meredith e Edworth (1994);
Momtahan, Hetu e Tansley (1993) chamaram a atencdo em seus trabalhos quanto a
inadequacdo visual e auditiva das variaveis em alarme dos monitores.

Korniewicz, Clark e David (2008) e Chambrin (2001) questionaram 0 nimero excessivo
de alarmes, principalmente nas unidades de terapia intensiva.

Quanto aos equipamentos, Korniewicz, Clark e David (2008) e Dain (2003) abordaram
a complexidade da programacgdo e a configuracdo dos sistemas de alarme, do modo de
operacdo e dos parametros para 0 manuseio da equipe.

Falhas dos equipamentos relacionadas a eventos adversos na terapia intensiva foram
descritas por Lima, Leventhal e Fernandes (2008) e Padilha (2006).

Dentre as solucBes para os problemas relacionados aos alarmes e aos equipamentos
Korniewicz, Clark e David (2008); Chambrin (2001); Tsien e Fackler (1997); Momtahan,
Hetu e Tansley (1993) recomendaram melhoria dos sistemas de alarmes e do design dos
equipamentos pelos fabricantes.

Evidéncias relacionadas aos recursos humanos, como a falta de treinamento dos
profissionais para o correto manuseio dos equipamentos, apareceu nos estudos de Korniewicz,
Clark e David (2008); Dain (2003); Chambrin (2001); Madureira, Veiga, Sant’Ana (2000).

O deficit de recursos humanos para programar, configurar e atender aos alarmes e a
falta de aderéncia das equipes para programacao e configuracao dos alarmes, foram discutidos
por Korniewicz, Clark e David (2008); Solsona et al. (2001).

A pouca confiabilidade da equipe em relacdo ao senso de urgéncia dos alarmes foi
constatada nos trabalhos de Korniewicz, Clark e David (2008); Dain (2003); Chambrin
(2001); Tsien e Fackler (1997).



20

A planta fisica inadequada das unidades como fator de dificuldade no atendimento aos

alarmes pela equipe, a falta de manutencdo dos equipamentos e de envolvimento entre a

equipe de salde e a engenharia clinica na utilizacdo e manutencdo dos equipamentos

apareceram no levantamento publicado por Korniewicz, Clark e David (2008).

Podemos perceber que a preocupacdo sobre varios aspectos, relacionada aos alarmes

dos sistemas de monitorizacdo tem servido de objeto para diferentes pesquisas,

principalmente internacionais, que corroboram a importancia de nosso estudo ao abordarem

direta ou indiretamente temas que discutem a relacdo entre os profissionais de salde e 0s

alarmes que soam na terapia intensiva e suas implicagcbes na assisténcia e na seguranca do

paciente.

1-

2-

Isso nos fez pensar em algumas questfes ainda sem respostas, entre as quais:

Qual o tempo estimulo-resposta da equipe de enfermagem da terapia intensiva aos
alarmes dos monitores multiparameétricos?

Que fatores determinam esse tempo estimulo-resposta?

O tempo estimulo-resposta e os critérios utilizados pela equipe de enfermagem para
responder aos alarmes podem ser considerados fatores de predisposicdo ao
surgimento do fen6meno da fadiga de alarmes?

Que consequéncias o0 tempo-resposta a esses alarmes podera trazer para a seguranca

do paciente em terapia intensiva?

Desse modo, com base nas questfes norteadoras que emergiram do estado da arte e

considerando que essas questdes carecem de repostas que poderdo trazer contribuicGes para

melhor elucidacdo dos fatores que podem concorrer para a fadiga de alarmes, pensamos que

seria oportuna a definicdo dos seguintes objetivos:

1-

Medir o tempo estimulo-resposta da equipe de enfermagem aos alarmes dos

monitores multiparamétricos em unidade de terapia intensiva;

2- Identificar, na perspectiva da equipe de enfermagem, os fatores que determinam e

que podem dificultar o tempo estimulo-resposta aos alarmes de monitores

multiparamétricos em unidade de terapia intensiva,

3- Discutir as implicacfes do tempo estimulo-resposta e dos fatores que o determinam

na

predisposicdo a fadiga de alarmes e para a seguranca do paciente em terapia

intensiva.
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Acreditamos que este trabalho, ao preencher uma lacuna existente em relagdo ao estudo
da fadiga de alarmes ligada aos monitores multiparamétricos em nossa realidade nacional,
poderé contribuir com a producdo de dados e resultados capazes de subsidiar a adocdo de
medidas preventivas de eventos adversos na terapia intensiva relacionados ao uso destes
equipamentos no suporte avancado de vida de pacientes criticos assistidos em terapia
intensiva e, como consequéncia, maior segurancga para 0 paciente que se beneficia do uso
dessas tecnologias.

O que é enfatizado por Lobiondo-Wood e Haber (2001), pois na medida em que 0s
enfermeiros desenvolvem um corpo de conhecimento de enfermagem através da pesquisa,
cada vez mais serdo tomadas decisdes sobre a pratica com base nas pesquisas.

Além disso, nosso estudo fortalece a linha de Pesquisa Institucional: Fatores de
predisposicdo a fadiga de alarmes em monitores multiparametros: implicagdes micro e macro
moleculares para a pratica de cuidar de doentes graves em terapia intensiva e a linha de
pesquisa do programa de Mestrado na qual se insere: O cotidiano da prética de cuidar e ser
cuidado, de gerenciar, pesquisar e ensinar; quando discute a préatica de cuidar do doente grave
na terapia intensiva e a utilizacdo de forma segura de alarmes de monitores multiparamétricos.

Considerando também que cada vez mais a enfermagem tem a necessidade de buscar
evidéncias para embasar sua pratica preocupando-se com a seguranca do paciente. Assim, a
seguranca do paciente € um tema que requer desdobramentos e o fortalecimento de linhas de
pesquisa na enfermagem.

Monitorizar um doente grave a principio pode parecer um cuidado simples, mas envolve
varios saberes que resultam em um cuidado mais seguro se inseridos na pratica.

Indo além, o estudo nos leva a repensar as praticas de enfermagem em terapia intensiva
e nos faz revisitar principios Nightingaleanos como o da vigilancia e observacdo, por
exemplo, expressos na imagem de Florence Nightingale com a lamparina em punho,
entendido por n6s como uma das formas de barreiras, defesas e salvaguardas que, associados

aos sistemas de alarmes, podem ser capazes de reforcar a seguranca do paciente grave.
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CAPITULO 1
REVISAO DE LITERATURA
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1.1 FADIGA DE ALARMES: O estado da arte
O levantamento do estado da arte para o presente estudo foi realizado no periodo de
abril a junho de 2010, a partir de pesquisa nas diversas bases de dados disponiveis acessadas
pela Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e Portal Capes Periodicos. Buscamos artigos que
abordassem temas relacionados a alarmes de equipamentos de monitorizagdo e seguranca do
paciente em terapia intensiva. Utilizamos como descritores: alarmes clinicos, monitorizacao,
tecnologia, terapia intensiva, iatrogenia, eventos adversos, seguranca do paciente e suas
combinagdes nas linguas portuguesa e inglesa, a maioria dos artigos ou resumos disponiveis
encontrados estava publicada em revistas internacionais. Visto a contemporaneidade do tema,
os artigos dos anos 90 também foram considerados e discutidos, tanto pela sua influéncia e
importancia no desenvolvimento dos estudos atuais quanto do préprio estudo em questéo.
Com o proposito de um melhor entendimento para o leitor e mostrar a evolugdo dos
estudos relacionados ao tema no decorrer do tempo e definicdes da fadiga de alarmes em
alguns destes estudos, optamos pela ordem cronoldgica (dos mais recentes aos mais antigos)
para a apresentacdo dos 17 artigos selecionados, que foram a principio organizados no quadro

1 e discutidos a seguir. Ao final do estado da arte apresentamos também alguns dados

recentes relevantes ao tema e outras defini¢des atuais do fendmeno.

Quadro 1: Descri¢do do titulo, autores, métodos, local do estudo, ano e periddico das publicacfes selecionadas

Ano e
Titulo Autores Métodos Pais/estado o
Periddico
] . Siebig S, Kuhls S, Estudo clinico 2010
Intensive Care Unit Alarms — How Many Do We . ]
Need? Imhoff M, Gather U, observacional Alemanha Crit Care
eed?
Schélmerich J, Wrede CE prospectivo Med
Alarms in the Intensive Care Unit: Too Much of 2010
a Good Thing is Dangerous: Is It Time to Add Blum JM, Trember KK Editorial EUA Crit Care
Some Intelligence to Alarms? Med
) o Siebig S, Kuhls S
Collection of Annotated Data In a Critical Estudo
o ) Imhoff M, Langgartner J, . 2010
Validation Study for Alarm Algorithms In ] observacional Alemanha )
) ) Reng M, Scholmerich J, ) J Crit Care
Intensive Care - A Methodologic Framework prospectivo
Gather U, Wrede CE
Monitor Alarm Fatigue: Standardizing Use of 2010
) ] ) . ) Estudo de )
Physiological Monitors and Decreasing Nuisance Graham KC, Cvach M ) y EUA Am J Crit
intervencédo
Alarms Care
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Anoe
Titulo Autores Métodos Pais/estado o
Periodico
Eventos Adversos na Assisténcia de Beccaria LM ) 2009
) ) ) ) o Brasil/S&o
Enfermagem em uma Unidade de Terapia Pereira RAM, Contrin LM, Estudo descritivo Paul Rev Bras Ter
aulo
Intensiva (UTI) Lobo SMA, Trajano DHL Intensiva
] . . o 2008
National Online Survey on the Effectiveness of ~ Korniewicz DM, Clark T, . )
o . Estudo descritivo EUA Am J Crit
Clinical Alarms David Y
Care
Identificando os Riscos do Paciente Lima LF, Leventhal LC, o Brasil/S&o 2008
- Estudo descritivo o
Hospitalizado Fernandes MPP Paulo Einstein
. 2006
o - Artigo de
Alarm Algorithms in Critical Care Monitoring Imhoff M, Kuhls S L Alemanha Anesth
revisao
Analg
L - . . " - 2006
Ocorréncias latrogénicas em Unidade de Terapia . Estudo descritivo  Brasil/Sao
] o . Padilha, KG . Rev Paul
Intensiva: Andlise dos Fatores Relacionados prospectivo Paulo
Enferm
Current Equipment Alarm Sounds: Friend or . o 2003
Steven Dain Editorial Canada
Foe? Can J Anesth
. . . : 2001
Alarms in the Intensive Care Unit: How Can the . Artigo .
Chambrin MC L Franca Crit Care
Number of False Alarms Be Reduced? de revisdo
Med
] . . Solsona JF, Altaba C Estudo
Are Auditory Warnings In the Intensive Care i . 2001
] ] Maull E, Rodriiguez L, de Espanha
Unit Properly Adjusted? ] . y J Adv Nurs
Bosqué C, Mulero A intervencao
2000
Gerenciamento de Tecnologia em Terapia Madureira CR, Veiga K, . . ~ RevLat Am
] Estudo descritivo Brasil/Bahia
Intensiva Santana AFM Enfermagem
Multicentric Study of Monitoring Alarms in the  Chambrin MC, Ravaux P, Estudo 1999
Adult Intensive Care Unit (ICU): A Descriptive  Aros Calvelo D, Jaborska A observacional Franga Intensive
Analysis Chopin C, Boniface B prospectivo Care Med
) o o Estudo 1997
Poor Prognosis for Existing Monitors in the ) )
Tsien CL, Fackler JC observacional EUA Crit Care

Intensive Care Unit

prospectivo

Med
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Ano e
Titulo Autores Métodos Pais/estado o
Periodico
Are There Too Many Alarms In the Intensive ) . 1994
) . Meredith C, Edworthy J ~ Estudo descritivo  Inglaterra
Care Unit? An Overview of the Problems J Adv Nurs
Audibility and Identification of Auditory Alarms Momtaham K, Hetu R Estudo . 1993
) ) ) ) ) Canada
in the Operation Room and Intensive Care Unit Tansley B observacional Ergonomics

Fonte: Bridi, 2012

Em Estudo Clinico, Prospectivo, Observacional, realizado em um hospital universitario,
numa UTI de 12 leitos, Siebig et al. (2010) demonstraram uma elevada taxa de “falso alarme”
dos atuais sistemas de vigilancia cardiovascular, visto aos mesmos possuirem alta
sensibilidade mas baixa especificidade. Com esse estudo forneceram um banco de dados de
referéncia de alarmes de monitoramento, para aplicacdo de algoritmo de pesquisa de alarme e
assim, a implementagdo de “alarme inteligente” em sistemas de monitorizagdao. O objetivo do
algoritmo é evitar alarmes desnecessarios.

Durante 982 horas de observagdo foram anotados 5934 alarmes que correspondem a 6
por hora. Cerca de 40% de todos os alarmes ndo descreviam corretamente a condi¢do do
paciente e foram classificados como tecnicamente falsos. Apenas 885 (15%) de todos o0s
alarmes foram considerados clinicamente relevantes. A maioria dos alarmes gerados era do
tipo limiar (threshold 70%), o que significa que os parametros fisioldgicos avaliados estavam
fora de um intervalo (limite) pré-definido e estavam relacionados a pressao arterial sistélica
(45%) principalmente, seguidos pela saturacao de oxigénio (19%), frequéncia cardiaca (18%),
pressdo arterial media (12%) e frequéncia respiratéria (4%). Os alarmes técnicos, 90%, foram
causados por saturacdo de oxigénio (SIEBIG et al., 2010).

Os autores ressaltam que muitas vezes o limiar dos alarmes estava desativado ou nédo
configurado de acordo com as necessidades dos pacientes. Para que isso ndo ocorra, a
preocupacao e interferéncia da equipe da terapia intensiva sdo necessarias e qualquer sistema
de monitorizacdo torne-se efetivo (SIEBIG et al., 2010).

Quem trabalha em terapia intensiva estd familiarizado com os niveis de ruido
resultantes dos equipamentos e dos sistemas de monitorizacdo. Contudo, esses ruidos
constantes afetam negativamente as condi¢Ges de trabalho da equipe e causam stress nos
pacientes internados em terapia intensiva. Além do mais, o elevado nimero de alarmes

clinicamente irrelevantes leva a um estado de alerta reduzido da equipe da UTI, que pode
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levar em falta de resposta a alarmes relevantes e uma reducéo da sensibilidade ao sistema de
alarme, ndo oferecendo seguranga no acompanhamento do paciente (SIEBIG et al., 2010).

Sendo assim, os autores salientam a necessidade de melhoria nos sistemas de alarmes
dos monitores atuais, lembrando que a adesdo da equipe de trabalho é fundamental em todas
as etapas do processo (SIEBIG et al., 2010).

Atualmente os sistemas de vigilancia disponiveis trabalham com o principio de alarmes
de limite. Os usuarios podem especificar limites superiores e inferiores de alarme e alarmes
sdo gerados tdo logo os valores medidos ultrapassem os limiares. Essa técnica é Gtil para
determinar os limites fisiologicos de variacdo de pardmetros, contudo alteracbes mais
relevantes muitas vezes ndo sdo refletidas. Assim, o estudo de Siebig et al. sugere o
desenvolvimento e implementacdo de algoritmos para modificar, melhorar ou substituir 0s
alarmes de limite, para melhorar a sua especificidade (SIEBIG et al., 2010).

Em editorial da revista Critical Care Medicine de fevereiro de 2010, Blum e Tremper
discutem os achados do estudo de Siebig et al. (2010). A terapia intensiva € uma unidade que
permite 0 acompanhamento continuo dos pacientes e a identificacdo e intervencdo de
distarbios fisiologicos. O progresso dos cuidados intensivos foi acompanhado pelo
desenvolvimento de tecnologias de monitorizacdo continua invasiva e ndo invasiva.
Atualmente os monitores dispdem de alarmes para cada variavel fisioldégica, com o
pressuposto de seguranca, alertando quando uma variavel exceder a faixa de seguranca. Ao
longo do tempo o0 numero de variaveis a serem monitoradas aumenta, devido ao
desenvolvimento tecnoldgico dos sistemas de monitorizacdo e assim cada vez mais 0 namero
de alarmes também aumenta, concluem.

Alarmes, em teoria, sdo uma Otima idéia, pois 0s pacientes se beneficiam da equipe ser
alertada para mudancas repentinas. No entanto, como Siebig et al. (2010) demonstraram, a
maioria (85%) dos alarmes que ocorrem na UTI sdo falsos alarmes ou tem sua utilidade
limitada. Isto pode conduzir a “fadiga de alarme”, em que a equipe ignora alarmes por baixa
taxa de verdadeiros positivos. Os sistemas de alarmes atuais possuem alta sensibilidade, mas
baixa especificidade, favorecendo a essa “fadiga”, alarmes vélidos podem ser ignorados.
Esses sistemas sdo simplistas, baseados em valores limites, com janelas de tempo muito
curtas para acomodarem alta sensibilidade. Siebig et al. (2010) sugerem filtragem mediana
simples nesses sistemas para reduzir o nimero de alarmes. Algoritmos avancados podem
melhorar a especificidade sem perder a sensibilidade, o que é complexo (BLUM e
TREMPER, 2010).
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Siebig et al. (2010) propdem que ao invés do modelo de observagdo continua simples
com um unico tom, que ¢ o que prevalece hoje na UTI, estes “alarmes inteligentes” poderiam
ter diferentes tons, indicando um grau de importancia. Nesse caso, fornecedores e fabricantes
fariam parte do processo. Para melhoria dos sistemas de alarme e da sua utilizacéo é preciso
pesquisa “de alarme”, no meio académico e no meio comercial, juntamente ao modelo clinico.
Sistemas sofisticados de monitorizagdo tém sido desenvolvidos, mas muitas vezes nao
fornecem informacdes Uteis em tempo habil. O trabalho de Siebig et al. (2010) foi fornecer
base de dados clinicos como dados fisiol6gicos para melhoria desses sistemas (BLUM e
TREMPER, 2010).

Blum et al., em 2009, observando nas equipes de terapia intensiva a fadiga de alarmes e
suas consequéncias para a seguranca do paciente, desenvolveram junto a equipe de engenharia
e informatica de sua instituicdo em uma pesquisa (University of Michigan, EUA) algoritmos
de sistemas de alarme, alarmes inteligentes com filtros que melhoram sua especificidade,
buscando diminuir os falsos positivos.

Siebig et al. (2010) em outro estudo realizado em uma terapia intensiva de 12 leitos de
um hospital universitario na Alemanha, comprovam a alta sensibilidade porém a baixa
especificidade dos alarmes. Os parametros fisiologicos em pacientes criticos na terapia
intensiva sdo normalmente executados por sistemas de alarme limite. Como consequéncia,
varios alarmes sdo gerados, levando a depreciacdo do valor clinico dos alarmes, pois reduzem
0 grau de atencdo da equipe da terapia intensiva. Os autores criaram uma base de dados com
medidas fisioldgicas e anotagdes de alarmes clinicos.

Pacientes monitorados com frequéncia cardiaca, pressao arterial média e invasiva,
saturacdo de oxigénio foram incluidos no estudo. Dados numéricos, fisiologicos, alarmes dos
monitores, alarmes limite e gravacdes feitas a beira do leito com uma camera de video foram
extraidos para uma rede de vigilancia. Baseados nas informacg6es, que foram extraidas dos
dados gravados e filmados, os dados foram avaliados por um médico experiente. Os alarmes
foram entédo categorizados de acordo com sua validade técnica e sua relevancia clinica a partir
de uma classificacdo aplicada de acordo com os parametros fisiol6gicos normais (SIEBIG et
al., 2010).

Um total de 3682 alarmes foi gravado. Dos parametros vitais 0 que mais causou alarme
foi a pressdo arterial sistolica (45,4%), sequida de saturacdo de oxigénio (29,5%). Do total de
alarmes, 2512 (68,2%) foram alarmes limite, 535 (14,5%) alarmes perigosos, 535 (14,5%)
alarmes técnicos e 100 (2,7%) alarmes de arritmia. De todos os alarmes, 54,5% foram

julgados tecnicamente verdadeiros, 43,6% tecnicamente falsos e 1,9% ndo puderam ser
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avaliados. Um elevado percentual 44,2% foi causado por manipulacdo da equipe. Somente
16,6% de todos os alarmes foram situacgdes clinicas classificadas como relevantes. Em 46,5%
dos casos foram situagdes classificadas como néo relevantes e 35% de todos os alarmes foram
alarmes julgados como alerta. O sistema apresentado por producdo de dados em tempo real a
beira do leito monitorando dados, gravando-os e filmando-os, anotando eventos clinicamente
relevantes permite uma mensuracdo no periodo de 24 horas, o que pode reduzir tendéncias
usualmente criadas por observadores a beira do leito em outros estudos que ndo utilizaram
esse processo de gravacao e filmagem. O estudo constitui uma base para desenvolver e avaliar
algoritmos de alarmes inteligentes que podem ajudar a reduzir o nimero de alarmes falsos em
terapia intensiva e desse modo melhorar a seguranca do paciente (SIEBIG et al., 2010).

Trabalho desenvolvido por Graham e Cvach (2010) a principio, em uma unidade semi-
intensiva com 15 leitos reuniu engenheiros clinicos, enfermeiros, médicos e gerentes. A
preocupagdo com a seguranca do paciente relacionada aos alarmes de monitorizacéo
impulsionou o estudo e foram realizadas mudancas nos sistemas de alarmes dos equipamentos
de monitorizacdo da unidade com a participacdo da equipe, para enfrentar a “fadiga de
alarmes”.

No artigo, que trata desse trabalho, publicado em janeiro de 2010 Graham e Cvach
utilizam o constructo fadiga de alarmes para descrever um problema da terapia intensiva. No
artigo as autoras referem que os monitores servem para vigiar 0s pacientes e alertar 0s
enfermeiros quando uma alteracdo ocorre. Assim, os alarmes sdo destinados para alertar a
equipe para desvios a partir de um status normal predeterminado. No entanto a fadiga de
alarmes pode ocorrer quando um grande numero de alarmes encobrem os clinicamente
significativos, possibilitando que alarmes importantes sejam desabilitados, silenciados ou
ignorados pela equipe. Excessivo niumero de alarmes pode tornar a equipe indiferente aos
alarmes, comprometendo a seguranca dos pacientes (GRAHAM e CVACH, 2010).

Enfermeiros da unidade do estudo consideravam alarmes um incémodo e diziam que
atendé-los interrompia o atendimento ao paciente. O elevado numero de alarmes sonoros
falso-positivos condiciona o profissional a ndo mais considera-los como indicadores de uma
potencial situacdo de emergéncia, mas somente como “ruidos”. Alarmes falsos ou falso-
positivos podem reduzir a confianca da equipe no sentido de urgéncia dos alarmes, levando a
equipe a desativa-los (GRAHAM e CVACH, 2010).

Algumas medidas foram adotadas na unidade. Os tipos (parametros) e frequéncia
(niveis e tons) dos alarmes foram adaptados a necessidade da unidade e a criticidade dos

pacientes. Enfermeiras foram treinadas para individualizar e ajustar limites e niveis dos
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parametros de alarme de acordo com a condi¢do clinica do paciente. O software dos
monitores foi modificado para promover melhor audibilidade dos tons de alarme. Como
resultado houve uma reducdo de 43% de alarmes fisiologicos quando comparados com a base
de dados realizada anteriormente ao inicio das mudangas. Essa redugdo de alarmes pode ser
atribuida a cuidadosa delimitacdo individualizada dos niveis e limites dos parametros de
alarmes por paciente e a implementacdo e aderéncia de politica interdisciplinar de
monitorizacdo, medidas necessarias, segundo 0s autores, para minimizar a fadiga de alarmes.

Embora os alarmes sejam importantes e salvem vidas, eles podem comprometer a vida
dos pacientes se ignorados, ressaltam as autoras (GRAHAM e CVACH, 2010).

Para as autoras, enfermeiras que trabalham com os monitores devem ser instruidas sobre
sistemas de monitorizacdo e como ajustar apropriadamente os parametros de alarme dos
monitores para atender as necessidades especificas de cada paciente e, assim, evitar a fadiga
de alarmes. Graham e Cvach (2010) lembram que os monitores possuem alta sensibilidade,
mas baixa especificidade, como resultado temos muitos alarmes falsos.

Nem todos os monitores atualmente possuem sistema de alarmes inteligentes, que
analisam as mudangas nos parametros maltiplos de acordo com a condicdo dos pacientes,
antes de disparar. Um alarme é acionado quando os parametros limiares séo excedidos, assim
para maximizar a relevancia dos alarmes esses parametros devem ser definidos
especificamente para as necessidades individuais de cada paciente. O treinamento dos
enfermeiros para personalizacdo ou individualizacdo dos parametros de alarmes €
fundamental, além de sua aderéncia para boas praticas de monitoracdo e, resolucdo de
problemas comuns em monitores.

Graham e Cvach (2010) consideraram positiva a resposta dos funcionarios ao
treinamento relacionado a monitores e alarmes em sua experiéncia. A relacdo com o0s
fabricantes, representantes, e com a engenharia clinica do hospital deve ser estreita, afirmaram
as autoras. A mudanca de parametros de acordo com as necessidades dos pacientes a cada
turno pelo menos deve ser sempre estimulada. Quando um alarme soa, recomendam as
autoras, verifica-se nesta ordem: o paciente, o alarme, as conexdes e eletrodos, e por fim a
configuracdo, programacdo e o funcionamento do monitor. Caso um defeito técnico seja
detectado, deve-se acionar o setor de engenharia clinica da instituicdo.

No estudo, ruido causado pelos alarmes foi queixa constante da enfermagem, chamados
de irritantes por estes profissionais. Outra questdo levantada foi que alarmes falso-positivos
levam a equipe a atrasar o tempo de reacdo pela desconfianca ja criada aos alarmes, e até

mesmo levar os enfermeiros a ndo responderem aos alarmes. Preparacdo da pele, colocacédo
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correta dos eletrodos e do cabo de Eletrocardiograma (ECG) e dos outros dispositivos de
monitorizagdo, sdo medidas simples sugeridas pelas autoras que diminuem alarmes falso-
positivos.

Graham e Cvach (2010) finalizam que todo o trabalho realizado em relagdo a fadiga de
alarmes, no Johns Hopkins Hospital em Baltimore, EUA, foi um ponto inicial para a
seguranga do paciente no que se refere a este problema, e que ha& necessidade continua de
participacdo e comprometimento por parte de toda a equipe.

Estudo de Beccaria et al. (2009) identificou a ocorréncia de eventos adversos em UTI
com 20 leitos de um hospital geral em Sdo Paulo/Brasil, durante dez meses. Foram registrados
550 eventos adversos, sendo 37 referentes aos alarmes dos equipamentos utilizados de
maneira incorreta, que estavam inoperantes, com parametros incorretos e baixo volume,
demonstrando a fragilidade da monitorizacdo e suas consequéncias para a seguranca do
paciente.

Um estudo multidisciplinar foi publicado por Korniewicz, Clark e David (2008), o
artigo traz os resultados de um levantamento sobre a efetividade dos alarmes clinicos
realizado pela American College of Clinical Engineering (ACCE) e a Healthcare Technology
Foundation (HTF), com outros érgédos, desenvolvido para determinar junto aos hospitais e
profissionais de saude problemas associados a alarmes. O levantamento on-line ocorreu no
periodo de agosto de 2005 a janeiro de 2006, feito por uma forca-tarefa de 16 membros
representada por engenheiros, enfermeiras, tecnélogos clinicos, entre outros, para avaliar as
razdes por que profissionais de salde ndo respondem a alarmes clinicos.

De um total de 1.327 entrevistados, 51% eram enfermeiras e 31% trabalhavam em
UTI, 90% dos entrevistados concordavam com a afirmacéo do estudo de que ha necessidade
de priorizar e categorizar os alarmes em terapia intensiva para que a equipe possa diferencia-
los facilmente de forma visual e auditiva. Um percentual de 81% dos entrevistados
identificaram os falsos alarmes como problema, além de gerarem incoémodo e frustracdo na
equipe, 77% dos entrevistados afirmaram que o barulho dos alarmes interrompe o cuidado ao
paciente e 78% que a frequéncia dos alarmes diminui a confianca na urgéncia desses alarmes,
levando a equipe a desliga-los ou baixar o volume (KORNIEWICZ, CLARK e DAVID,
2008).

A dessensibilizacdo de enfermeiros quanto aos alarmes acontece de modo que 0s
alarmes de relevancia clinica ficam propensos a serem relegados. O desenvolvimento de
sistemas de alarme com maior especificidade requer participacdo dos fabricantes, dizem esses

autores. Eles referem que ndo devemos esquecer que a enfermagem possui diversas tarefas, o
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que muitas vezes impossibilita o atendimento aos alarmes (KORNIEWICZ, CLARK e
DAVID, 2008).

Complexidade dos sistemas de alarme e da programacdo e configuracdo dos
parametros, inadequacdo visual e sonora, falta de central de gest&o de alarmes e de integracao
de informacdes, além do déficit de pessoal para responder aos alarmes foram outras questdes
levantadas na pesquisa (KORNIEWICZ, CLARK e DAVID, 2008).

Medidas educativas e administrativas sdo necessarias para efetividade dos alarmes e
seguranca do paciente nas unidades, além de medidas junto aos fabricantes dos equipamentos
na melhoria dos sistemas de alarmes. Para os autores, a complexidade dos equipamentos
exige treinamento para sua utilizacdo correta e tempo para correto ajuste, programacgdo e
configuragdo. A planta fisica das unidades deve facilitar a visualizacdo e a audibilidade dos
alarmes.

Os autores reafirmaram que alarmes relevantes quando desperdicados, resultam em uma
condicdo critica para o paciente, pois apesar da abundancia de dispositivos de alarmes,
eventos adversos relacionados ainda ocorrem com frequéncia preocupante. Além disso,
enfatizaram que a tecnologia e o elemento humano sdo interligados, para que possamos
utilizar e confiar na tecnologia precisamos do elemento humano e a enfermagem deve ser o
elo principal dessa interligacdo ja que é ela que esta 24 horas junto do paciente, sendo a
primeira linha de defesa para a seguranca do paciente.

O estudo conclui que para o gerenciamento de alarmes clinicos tornar-se efetivo sao
necessarios: equipamentos com design apropriado ao uso da equipe multidisciplinar, equipe
disposta a aprender a utilizar o equipamento de forma segura e hospitais que reconhecam a
complexidade do gerenciamento de alarmes clinicos e fornecam recursos necessarios para
desenvolver esquemas efetivos para esse gerenciamento (KORNIEWICZ, CLARK e DAVID,
2008).

Korniewicz, Clark e David (2008) referem ainda, que a Joint Comission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHQO) tem como parte dos requisitos para a
acreditacdo hospitalar a melhoria na eficacia clinica dos alarmes desde 2003.

Lima, Leventhal e Fernandes (2008) levantaram os riscos notificados pela equipe de
salde a Geréncia de Risco de um hospital-escola de grande porte de Sdo Paulo/Brasil, no
periodo de julho de 2006 a julho de 2007, em estudo retrospectivo, descritivo e exploratério.
Houve registro de 440 eventos sentinela notificados. Os principais riscos notificados: queda
do paciente, erro de medicacdo e Ulcera de pressdo. Foram entrevistados 65 enfermeiros, que

também listaram esses riscos como frequentes na assisténcia. Quanto a eventos adversos
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relacionados com alarmes, houve registro de 45 notificacdes de falhas de alarmes de
equipamentos, correspondendo a 10,2% do total de notificagdes.

Imhoff e Kuhls (2006) em artigo de revisdo, também discutiram a questdo dos
algoritmos de alarmes em monitorizacdo de terapia intensiva. No artigo os autores
consideravam os alarmes de dispositivos médicos um assunto de preocupagdo em unidades
intensivas. Os frequentes falsos alarmes ndo s&o apenas um aborrecimento para pacientes e
equipe, como também comprometem a seguranca do paciente e a eficacia do cuidado. Para 0s
autores houve grandes avangos tecnoldgicos dos dispositivos médicos e equipamentos,
contudo os sistemas de alarmes ndo acompanharam esses avancos. Na préatica os sistemas de
alarmes apresentavam alta sensibilidade e pouca especificidade, com falsa positividade nos
multiparametros monitorados. Como solucdo, para os autores, avan¢os em algoritmos de
alarmes sdo necessarios, com metodos estatisticos e computacionais aplicados na clinica.

Padilha (2006), em estudo prospectivo, produzido em sete UTIs de Sao Paulo/Brasil
durante 30 dias identificou os fatores estruturais das unidades e as condigdes dos pacientes
relacionadas as ocorréncias iatrogénicas e a gravidade dessas ocorréncias. Das 113
ocorréncias identificadas, 18,6% eram relacionadas a equipamentos. Em 26,5% houve ameaca
moderada e grave a vida. Ocorréncias relacionadas aos recursos humanos foram de 89,4%. A
conclusdo aponta a necessidade de investimentos na educacdo da equipe, nas condigcdes
estruturais e nos recursos materiais dessas unidades para prevencdo de ocorréncias
iatrogénicas e a importancia de novos estudos sobre o tema.

Em editorial para o Canadian Journal of Anesthesia, Dain (2003) discute alguns
pontos referentes a alarmes de equipamentos medicos. O autor coloca que o som dos alarmes
ndo é apropriado, pois ndo transmite o sentido de urgéncia de acordo com a situacdo do
paciente, sdo dificeis de identificar, assustam pacientes e equipe. O modo de operacdo do
volume desses alarmes causa problemas. Ele também refere que os sinais visuais dos alarmes
ndo transmitem sentido de urgéncia. Por ultimo, ressalta que a configuracéo, o sistema de
controle de alarmes, o modo de operacdo e os parametros limite sdo dificeis de serem
manuseados. Todos esses problemas relacionados a alarmes de monitorizacdo repercutem na
qualidade da assisténcia e na seguranca do paciente grave.

O mesmo autor ainda pontua que o sistema de alarme ideal ndo poderia assustar ou
incomodar visualmente ou auditivamente, deveria ser alto o suficiente para ser percebido em
qualquer area e ndo ser mascarado por outro barulho, mas também ndo prejudicar a
comunicagéo das pessoas e os pacientes. O sinal auditivo deveria priorizar e transmitir o risco

e 0 senso de urgéncia para a equipe. Ressaltou que os controles, legendas, linguagem e
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configuracdo deveriam ser de facil entendimento e acesso, sugeriu que os sons dos alarmes
fossem padronizados com o nivel de criticidade necessaria em todo tipo de equipamento.

Em artigo de revisdo Chambrin (2001) levantou alguns problemas com alarmes e os
objetivos da monitorizagéo, discutindo a questdo dos muitos alarmes existentes nos sistemas
de monitorizacdo e que normalmente ndo sao vistos como Uteis pela equipe, por causa da alta
incidéncia de falsos alarmes ou sem significado clinico.

As abordagens para melhorar a situacdo séo apresentadas pelo autor em dois aspectos
principais: organizacionais e comportamentais por um lado e técnica por outra.
Organizacional refere-se a utilizacdo correta da monitorizacdo nas unidades, de acordo com
recomendacdes cientificas, o que poderia reduzir falsos alarmes. As solucBes técnicas
deveriam partir dos fabricantes na melhoria da tecnologia de alguns sensores (0s sensores de
oximetro, por exemplo) para reduzir os artefatos e nos sistemas de analise para melhor
deteccdo de eventos e reduzir o namero de falsos alarmes, os alarmes sonoros séo gerados por
um valor limite e esse modo é fonte de falsos alarmes (CHAMBRIN, 2001).

A baixa especificidade dos alarmes leva a consequéncias negativas na assisténcia em
UTIs. Alarmes podem causar privacdo do sono e estresse nos pacientes e funcionarios. A
demanda constante pode resultar em atrasos na intervencao, pois a equipe tem de reconhecer a
origem dos alarmes das diversas fontes nas unidades (monitores, da ventilagdo mecanica, das
bombas infusoras, dos sistemas de dialise, entre outros), atribuir um significado a esse alarme,
para entdo intervir, se necessario, apds avaliagdo. Um evento de alarme em um monitor pode
ser um defeito técnico, como um eletrodo mal posicionado, interferéncia ou uma arritmia
grave. Desligar os alarmes redundantes é muitas vezes a solucdo encontrada pela equipe,
contudo a seguranca do paciente nao é assegurada, finaliza o autor (CHAMBRIN, 2001).

Solsona et al. (2001) avaliaram se os alarmes em uma UTI médico-cirurgica de 12
leitos em instituicdo de ensino, eram devidamente ajustados de acordo com a real necessidade
do paciente e o estudo demonstrou que os valores ajustados ndo eram adequados. A partir do
resultado foi adotado como rotina diaria pela equipe da unidade o ajuste de alarmes de acordo
com a condicdo do paciente, que eram anotados em prontuario. A rotina foi efetiva para a
melhoria das condi¢fes de trabalho da equipe na unidade e consequentemente na seguranca
do paciente.

Em estudo descritivo numa UTI de um hospital geral de grande porte, realizado por
Madureira, Veiga, Sant’Ana (2000), equipamentos foram considerados pelos profissionais
como ferramentas imprescindiveis no processo de cuidar, contudo verificou-se o

desconhecimento da equipe de saude em relagdo ao manuseio dos equipamentos e de suas
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especificacdes técnico-operacionais. Os autores colocam a questdo como preocupante quando
demonstram que a equipe utiliza os equipamentos sem conhecé-los, indicando falta de
treinamento na pratica assistencial.

Chambrin et al. (1999) em estudo multicéntrico, observacional e prospectivo
desenvolvido em UTlIs de dois hospitais universitarios e trés hospitais gerais, teve como
objetivo  avaliar a relevancia dos alarmes de monitorizagdo e confirmou a baixa
especificidade, mas a alta sensibilidade desses sistemas que geram um grande nimero de
alarmes falso-positivos. Houve registro de 3.188 alarmes em 131 pacientes graves inclusos no
estudo, uma média de um alarme a cada 37 minutos, 23,7% foram pela manipulacdo da
equipe no paciente, 17,5% por problemas técnicos e 58,8% por alteragdes com 0s pacientes.
Ventiladores originaram 37,8% dos alarmes, monitores cardiovasculares 32,7%, oximetros de
pulso 14,9% e capnografos 13,5%. Desses alarmes 25,85% levaram a reposicionamento do
sensor ou eletrodo e modificacdo da terapia (medicamento ou ventilagdo). Apenas 5,9% dos
alarmes geraram reavaliacdo médica. A sensibilidade dos alarmes foi de 97% e a
especificidade de 58%. O valor preditivo positivo de um alarme foi de 27% e seu valor
preditivo negativo foi de 99%, demonstrou esse estudo multicéntrico que confirma o grande
numero de alarmes falso-positivos em UTI.

Estudo observacional e prospectivo realizado por Tsien e Fackler (1997), em UTI de
um hospital universitario infantil, avaliou os alarmes falso-positivos e suas causas frequentes.
De um total de 2.942 alarmes em 298 horas de observacdo, 86% foram identificados como
falsos positivos, 6% clinicamente irrelevantes e 8% dos alarmes com relevancia clinica. O
estudo classificou os alarmes que foram associados a intervencdes nos pacientes e o
percentual foi de 18%. O oximetro de pulso causou mais alarmes falso-positivos por
problemas nas conexdes ou contato ruim, o que requer melhorias em seu sistema pela sua
baixa confiabilidade, sugere o estudo.

Estudo executado por Meredith e Edworth (1994), no departamento de saude do
trabalhador e de psicologia de uma Universidade na Inglaterra destacou a existéncia de muitos
alarmes em UTI, alguns altos e continuos, que podem irritar a equipe de saude. A falta de
padrdo auditivo entre os fabricantes dos equipamentos para sons de alarmes agrava o
problema, o mesmo parametro fisiologico tem diferentes sons de alarmes nos monitores dos
diferentes fabricantes. Outro problema seria a inexisténcia nos sistemas de alarmes de um
mapeamento de urgéncias, pois ndo ha relagdo entre o alarme e a urgéncia médica. Para os

autores esses problemas levam a equipe a ndo considerar os alarmes sinalizadores de urgéncia
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clinica e ndo atendé-los. O estudo da década de 90 discutiu a relacdo preocupante da equipe
de satde com os alarmes de monitorizagdo em UTI.

A audibilidade e a identificacdo de 23 alarmes auditivos na UTI, além de 26 alarmes
auditivos nas salas de cirurgia de um hospital de ensino canadense, foram investigadas por
Momtahan, Hetu e Tansley (1993). Gravagdes digitais dos alarmes foram feitas e
apresentadas aos funcionarios das respectivas unidades, a fim de determinar quantos alarmes
seriam identificados por eles. Nas gravacOes, varios alarmes mascaravam outros alarmes na
mesma area e muitos nas salas de cirurgia eram abafados pelo som de uma serra ou broca
cirtrgica. A equipe do centro cirdrgico (anestesistas, residentes de anestesia e tecnélogos) foi
capaz de identificar uma média de 10 e 15 dos 26 alarmes encontrados na unidade. Os
enfermeiros da UTI identificaram uma média de 9 e 14 dos 23 alarmes encontrados na
unidade. Esse estudo demonstrou a ma concepcao de sinais de alerta auditivos e a necessidade
de padronizacdo dos alarmes em equipamentos medicos, visto a falhas na percepcao auditiva
da equipe em relacdo aos alarmes.

Como vimos, alarmes na terapia intensiva tem sido tema de discussdo ha mais de uma
década em varios estudos de publicacdes cientificas internacionais e em alguns estudos
nacionais. Podemos perceber, através do nosso estado da arte, que esses estudos, apesar de
diferentes abordagens metodoldgicas, possuem direta ou indiretamente a mesma preocupacao:
alarmes e a seguranca do paciente.

Os artigos citados nos trazem novos constructos como: algoritmo de alarmes, alarmes
inteligentes, base de dados de alarmes, alarmes falso-positivos e alarmes falsos, mapeamento
de urgéncia e a fadiga de alarmes. Seus resultados e conclusdes fundamentam e sustentam
nosso estudo.

Ja em 2012 Cvach (2012), em artigo de revisdo integrativa acerca da fadiga de
alarmes, nos traz outras considera¢fes importantes. Para a autora, existem pontos fortes e
limitacGes nas pesquisas relacionadas a fadiga de alarmes. Mas, mesmo com limitacbes e
viéses, esses estudos tem sua importancia, quando comprovam o fendmeno, chamam atencéo
para o problema e fornecem dados para minimizacdo do fenémeno no cotidiano nas terapias
intensivas. A fadiga de alarme, que se caracteriza pela falta de resposta da equipe aos alarmes,
devido a um numero excessivo de alarmes, resultando em sobrecarga sensorial e
dessensibilizacdo, € um problema nacional nos Estados Unidos, refere Cvach (2012).

Para Cvach (2012), ha uma variedade de estudos de pesquisa de observacdo
disponiveis sobre a percepcdo de urgéncia dos alarmes, resposta aos alarmes e fadiga alarme.

Ha& também um numero significativo de estudos abordando o problema de sensibilidade dos
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alarmes, contudo, h& poucos ensaios clinicos randomizados (ECR) relacionados para
monitorar a fadiga alarme. Os estudos disponiveis (ECR) tém amostras de pequenas
dimensBes e sdo realizados em laboratérios com voluntarios que ndo podem ter 0 mesmo
nivel de experiéncia como profissionais de salde treinados. A maioria das evidéncias é
observacional ou qualitativa, com poucos estudos sobre os resultados no paciente. Estes
estudos sdo limitados por viéses conhecidos, introduzidas pelo auto-relato, a auto-selecdo,
coleta de dados manual e pequeno tamanho da amostra. Muitos dos estudos sdo realizados em
locais individuais, resultando em viéses e limitando a extrapolacdo dos resultados (CVACH,
2012).

O trabalho de Graham e Cvach (2010) € citado em artigo publicado em abril de 2010
por McKinney. McKinney (2010) cita incidente seguido de morte em uma unidade cirurgica
de um hospital de Boston, EUA, onde o alarme estava desligado e a equipe ndo percebeu
bradicardia seguida de assistolia no paciente. O evento levou a equipe, engenharia clinica,
administradores a uma total revisdo dos monitores do hospital, o sistema que permitia desligar
os alarmes foi retirado, além de serem feitos ajustes de volume nos monitores e realizados
uma série de treinamentos para os profissionais, abordando a tecnologia dos monitores e a
correta configuracdo e programacéo dos alarmes baseada nas necessidades dos pacientes.

Essas medidas buscaram solucdes para a fadiga de alarmes, naquela unidade, disse
McKinney (2010), enfatizando a necessidade constante de protocolo de verificacdo de
alarmes.

A publicacdo, em outubro de 2011 pela AAMI do Summit Clinical Alarms 2011, um
manual com acgdes prioritarias para minimizar eventos adversos relacionados a alarmes de
dispositivos médicos, comprova e reafirma a necessidade de atencdo ao problema. O manual
organizado pela Association for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI), pela
Food and Drug Administration (FDA), The Joint Commission (JC), American College of
Clinical Engineering (ACCE) e o ECRI Institute (ECRI), ainda nos da outras definicdes da
fadiga de alarmes:

» fadiga de alarme é quando a equipe esta sobrecarregada com as condi¢Ges de 350
alarmes por dia.

» fadiga de alarme € quando ndo é apropriado a um paciente ficar em um ambiente com
uma multiddo de sinais de alarme disparando.

« fadiga de alarme é quando um evento de risco de vida verdadeiro esta perdido em uma
cacofonia de ruidos por causa da multiddo de dispositivos de alarme, todos tentando chamar a

atencdo de alguém, sem clareza do que e porque o alarme disparou e do que € suposto fazer.
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» fadiga de alarme ¢é quando alarmes inconsistentes ndo alertam ou fornecem
informacdes fidedignas e prioritérias, sugerindo e orientando as a¢fes a serem tomadas pela
equipe.

No referido manual encontramos recomendagdes de medidas a serem adotadas pelas
geréncias e membros da equipe, para melhorar o uso de alarmes nas unidades de terapia
intensiva e assim minimizar a fadiga de alarmes, de acordo com as condic¢des da unidade e o
apoio das demais liderangas. Sao elas:

e Contar com uma equipe interdisciplinar, inclusive, engenheiros biomédicos;

e Fazer o gerenciamento das tecnologias disponiveis na unidade, conservacdo e
manutencéo;

e Treinar a equipe para lidar com os diferentes equipamentos disponiveis;

e Desenvolver processos de melhoria continua junto a equipe, para melhor utilizacao
dos sistemas de alarme, através de protocolos para programacdes e configuragdes,
niveis de prioridade, definicdo dos parametros a serem monitorizados nos pacientes,
frequéncia (niveis de volume e tons) dos alarmes, considerando as necessidades da
unidade e a criticidade dos pacientes;

e Verificar as configuracbes de alarme (incluindo o volume e 0s parametros)
cada turno;

e Individualizar e ajustar os limites e niveis dos parametros de alarme pelas
necessidades do paciente;

e Buscar na unidade a melhor audibilidade dos alarmes, ajustando tons, volume e
parametros para prioridade de alarme;

e Utilizar corretamente acessorios, cabos, sensores e eletrodos, evitando interferéncias e
falsos alarmes;

e Minimizar os ruidos extras no ambiente;

e Fazer a notificacdo de eventos adversos relacionados ao uso dos equipamentos;

e Familiarizar-se com o0s equipamentos disponiveis na unidade;

e Conhecer como definir, configurar, programar e ajustar os parametros de alarmes e 0s
niveis de prioridade;

e Avaliar regularmente os doentes da unidade, conhecer sua condicdo clinica e assim
ajustar os parametros de alarme;

e Atender prontamente aos alarmes, de forma resolutiva, ndo silencia-los.
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Os estudos citados relacionados a fadiga de alarmes, principalmente os internacionais,
foram realizados em hospitais que provavelmente, possuem mais recursos humanos e
materiais, que 0s nossos, 0 que os diferencia de nossa realidade, contudo podemos refletir e
nos transportar para as unidades de terapia intensiva, no Brasil e, perceber que a fadiga de
alarmes provavelmente ocorre também aqui, em nossas unidades. As condicGes desfavoraveis
de trabalho, encontradas muitas vezes, em nossas instituicdes, podem agravar o problema,

afetando diretamente a qualidade do cuidado prestado e a seguranga do paciente.

1.2 AS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA: Passado, presente e futuro

Para unir o presente ao passado e projetar o futuro, citaremos alguns dos muitos dados
referentes a evolugdo do cuidado intensivo e da monitorizacdo, numa breve retrospectiva
historica.

Lembramos que no século XIX, Florence Nightingale durante a Guerra da Criméia
(1854-1856) ao classificar os pacientes de acordo com o grau de dependéncia e gravidade,
colocando-os nas enfermarias de modo que 0s mais graves permanecessem mais proximos da
area de trabalho dos enfermeiros, para maior vigilancia e melhor atendimento nos apresenta as
bases para a criacdo das unidades de terapia intensiva (NISHIDE, MALTA, AQUINO In:
CINTRA, NISHIDE, NUNES, 2000).

Posteriormente, Nightingale em 1858 escreveu em Notes on Hospitals:

“Pode parecer talvez um estranho principio enunciar como primeiro dever de um hospital ndo
causar mal ao paciente.” demonstrando também, naquela época, de forma visionaria, sua
preocupacao com a seguranca dos pacientes nos hospitais (NIGHTINGALE apud VINCENT,
2009).

As colocacbes de Nightingale comprovam seu pioneirismo na apresentacdo das bases
fundamentais para criacdo das unidades de terapia intensiva, que perpassam pela seguranca do
paciente, e que para nos, estd muito bem expressa no signo da lampada acessa, carregada por
Nightingale durante as noites, cuja conotacdo tem a ver com vigilia, observacdo, atencéo,
vigilancia, seguimento, principios da monitorizacao.

A criacdo da primeira Unidade de Terapia Intensiva se deu na década de 20, no Johns
Hopkins Hospital nos Estados Unidos da América e no Brasil a criacdo dessas unidades data
da década de 70. Reconhece-se que as salas de recuperacdo pds-anestésicas foram as
precursoras das unidades de terapia intensiva (MIYADAHIRA, 2010).

Enfatizamos o trabalho incansavel de Willem Einthoven, que desenvolveu o

Eletrocardiograma entre 1900 — 1930 e a importancia desse recurso a partir de entdo no
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diagndstico, tratamento e prognostico de pacientes, desde o acompanhamento ambulatorial até
as unidades de terapia intensiva, com a monitorizacao continua (CUNHA, 2012).

Durante a epidemia de poliomielite nos Estados Unidos, em 1950 nos centros de
atendimento aos pacientes com a doenga, foi utilizado no suporte avancado de vida para
ventilacdo mecénica prolongada, o pulmdo de aco, criado em 1930. O pulmé&o de ago era um
ventilador mecénico ndo invasivo por pressdo negativa externa para assisténcia ventilatéria
dos pacientes na fase paralitica da doenca. As enfermeiras naquele momento cuidaram de
pacientes que utilizavam suporte ventilatério prolongado para sua recuperacao,
estabelecendo-se assim pela primeira vez a relacdo da enfermagem com pacientes
dependentes de equipamentos pela primeira vez (NISHIDE, MALTA, AQUINO In:
CINTRA, NISHIDE, NUNES, 2000).

Ainda na década de 50 em Los Angeles, foi desenvolvida a primeira unidade de choque,
com a introducdo de monitorizacdo cardiovascular para pacientes criticos e com traumatismo
(NISHIDE, MALTA, AQUINO In: CINTRA, NISHIDE, NUNES, 2000).

Com o tempo as unidades de terapia intensiva tornaram-se cada vez mais
especializadas, para adultos, criangas, neonatos, e destinadas a pacientes coronarianos, em
poOs-operatdrio cardiaco, neurologicos, queimados.

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a partir da Resolugéo
da Diretoria Colegiada (RDC) n° 7, de 24.02.2010, Capitulo I, secéo I11, art.4%/ XXVI define
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) como area critica destinada a internacdo de pacientes
graves que requerem atencdo profissional especializada de forma continua, materiais
especificos e tecnologias necessarias ao diagnostico, monitorizacdo e terapia. No artigo 4°/
XXV XXV da mesma resolucao, encontramos também as definicdes de UTI Adulto, que
sdo as unidades destinadas a pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, e de UTI
Especializada, que sdo as unidades de terapia intensiva, destinadas a assisténcia a pacientes
selecionados por tipo de doenca ou intervencdo como cardiopatas, neurologicos, cirdrgicos,
gueimados entre outras (BRASIL/ANVISA, 2010; AMIB, 2010).

Para Gomes (1988) e Silva, Silva, Francisco In: Figueiredo, Viana (2006), o objetivo
destas unidades € a restauracdo da saude/vida utilizando recursos humanos e materiais,
reunindo tecnologia de ponta, cuidados intensivos de enfermagem e a constante atuacdo
médica no atendimento ao paciente grave.

Silva, Silva, Francisco In: Figueiredo, Viana (2006), complementam ainda, que a

terapia intensiva tem se tornado um espaco diferenciado dentro dos hospitais, requerendo
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recursos tecnoldgicos avancados, profissionais qualificados, orientacdes, gastos proprios, tudo
em funcédo da especificidade das acbes da equipe de satde e pelo tipo de clientes que atende.

Ainda na RDC n° 7, de 24.02.2010, Capitulo I, secdo Ill, art.4% XVI da ANVISA
paciente grave é aquele com comprometimento de um ou mais dos principais sistemas
fisiolégicos, com perda de sua autoregulagdo, necessitando de assisténcia continua
(BRASIL/ANVISA, 2010; AMIB, 2010).

O paciente grave apresenta instabilidade em algum dos seus sistemas organicos, em
decorréncia de alteracdes agudas ou agudizadas; e o paciente de risco é aquele que apresenta
alguma condigdo potencialmente determinante de instabilidade em algum de seus sistemas
organicos (PINTO 2010).

Os conceitos apresentados demonstram que, além de necessitarem e dependerem da
assisténcia da equipe de saude, o doente grave dada a sua enorme vulnerabilidade organica,
tanto do ponto de vista hemodinamico, ventilatorio e metabolico, possui também uma relagéo
de dependéncia com 0s equipamentos para suporte avancado de vida, isto é, com os
equipamentos médicos, utilizados nesses pacientes para o diagndstico, monitorizacao,
tratamento e suporte: as tecnologias duras da terapia intensiva. Assim, podemos entender o
quanto essas tecnologias tornam-se ferramentas essenciais para as demandas dos doentes
nessas unidades. Nessa perspectiva, 0 uso dos equipamentos médicos e seus sistemas de
alarmes, tornam-se fundamentais para o0 sucesso da monitorizacdo e terapéutica, do
seguimento e diagndstico do doente grave.

Para Mehry et al. apud Silva (2006), as tecnologias podem ser classificadas em duras,
leve-duras ¢ leves. As “tecnologias duras” estdo relacionadas com 0S equipamentos e as
maquinas, que encerram trabalho morto, fruto de outros momentos de producéo condensando
em si saberes e fazeres bem estruturados, ja materializados, acabados, prontos. Sdo exemplos
desse tipo de tecnologias, os equipamentos de monitorizacdo e suporte avancado de vida:
monitores cardiacos, ventiladores mecéanicos, bombas infusoras. As tecnologias “leve-duras”
seriam os saberes agrupados que direcionam o trabalho, como as normas, 0s protocolos e 0
conhecimento produzido em areas especificas do saber. Ja as “tecnologias leves” sdo aquelas
utilizadas nas relacGes humanas, como a de produc¢éo de vinculo, autonomizacdo, acolhimento
e gestdo como uma forma de governar processos de trabalho.

Neste estudo, nossa preocupacdo se relaciona com o uso de uma dessas tecnologias
duras: o monitor multiparamétrico.

Como apresentado, podemos considerar inquestionavel a importancia da monitorizacéo

do paciente grave nas unidades de terapia intensiva de modo ininterrupto, para obtencdo de
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dados que tornem possivel o diagnostico e as consequentes intervengdes terapéuticas de forma
imediata e eficiente (LASELVA, BARRETO, D’ARCO IN: KNOBEL et al., 1998). Sendo
assim, alarmes sdo essenciais, afinal, eles devem ser usados como preditores de situagdes
emergenciais.

Hoje, sem sombra de divida, o aparato tecnolégico utilizado em terapia intensiva nos
parece o divisor de aguas entre a terapia intensiva em seu nascedouro e a terapia intensiva
moderna. O desenvolvimento tecnoldgico dos equipamentos médicos, medicamentos, exames
diagndsticos, entre outros, possibilitou avancos no cuidado ao paciente grave, e
consequentemente, contribuiu para a recuperacao de sua saude, tornando-se fundamental na
manutenc¢do da vida e na assisténcia aos pacientes graves. Contudo, esse aparato tecnolégico
que ndo para de evoluir requer dos profissionais que atuam em terapia intensiva muito mais
atencdo quanto a seguranca do paciente (CALIL apud LIMA, LEVENTHAL, FERNANDES,
2008).

Esses avancos tecnologicos, quando ndo acompanhados pelo aperfeicoamento e
qualificacdo do profissional de saude e se associados a desmotivacdo, a ndo sistematizacdo do
cuidado, sobrecarga de servico, falta de recursos materiais, problemas com equipamentos
médicos, podem concorrer como situacoes de predisposicdo ao risco de eventos adversos na
terapia intensiva hospitalar (MADALOSSO apud BECCARIA et al., 2009). Sendo assim, 0s
eventos adversos na terapia intensiva devem ser analisados com o objetivo de identificar
problemas estruturais, com recursos humanos, com materiais, equipamentos e do préprio
processo de trabalho (SILVA apud BECCARIA et al.,2009).

Podemos dizer entdo, que embora as muitas tecnologias duras encontradas na terapia
intensiva tenham como propdsito aumentar a seguranca do paciente, cComo nos parece ser 0
caso dos monitores multiparamétricos e seus sistemas de alarme, por exemplo, 0 uso
inadequado desses equipamentos pode comprometer a seguranca do paciente grave, como

discute a literatura.

1.3 SEGURANCA DO PACIENTE: Defini¢cbes fundamentais para a pratica de
cuidar de pacientes utilizando equipamentos médicos

Torna-se necessario para prosseguirmos a explanacdo, dar as definicdes que
fundamentam e séo utilizadas como referéncia nesse estudo e que merecem atencdo por parte
dos profissionais de saude, visto suas implicagdes na seguranga e na assisténcia ao paciente

grave.
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Para ilustrar a crescente preocupacdo com a seguranca na atencdo a salde, apresentamos
um histérico resumido do Movimento para a Seguranga do Paciente/Doente pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), (2012):

» 1991: Publicados os resultados do Harvard Medical Practice Study (1984)

« 1998: Errar ¢ Humano, Institute of Medicine, EUA

» 2000: An Organization with a Memory, Reino Unido

«  2002: Resolucdo da 55 Assembléia Mundial da Sadde - OMS

» 2004: Lancamento da Alianca Mundial para Seguranca do Paciente/Doente - OMS

« 2005: Langcamento do Primeiro Desafio Global de Seguranca do Paciente/Doente

(Higienizagdo/Lavagem das Mé&os)

No Brasil a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), conceitua
Equipamentos médicos e materiais de satde ou produtos correlatos como aparelhos, materiais
ou acessorios cujo uso ou aplicacdo esteja ligado a defesa e protecdo da saude individual ou
coletiva, a higiene pessoal ou de ambientes, ou a fins diagndsticos e analiticos, 0s cosméticos
e perfumes, e, ainda, os produtos dietéticos, opticos, de acustica médica, odontoldgicos e de
veterinaria. O érgao também os define conforme sua utilizacdo (BRASIL/ANVISA, 2010).

Seguranca do paciente é definida pela Organizacdo Mundial de Satude (OMS), (2009 e
2012), como a reducdo do risco de danos desnecessarios associados a assisténcia em saude até
um minimo aceitavel. Sendo um minimo aceitavel o que é viavel diante do conhecimento
atual, dos recursos disponiveis e do contexto em que a assisténcia foi realizada frente ao risco
de ndo tratamento ou outro tratamento. Conclui-se que seguranca do paciente € a reducédo de
atos inseguros nos processos assistenciais e uso de melhores praticas de forma a alcancar os
melhores resultados possiveis ao paciente. (OMS, 2009 e 2012; TOFFOLETTO, SILVA,
PADILHA, 2010).

Para a OMS (2009 e 2012), os eventos adversos sdo ocorréncias que acarretam danos e
resultam em doencas, injarias, sofrimentos, incapacidades e morte, podendo ser da esfera
fisica, social ou psicolégica. Ou ainda, Eventos Adversos sao danos causados pelos cuidados
de saude.

A ANVISA tem por evento adverso (EA) qualquer agravo a salude ocasionado a um
usuario ou paciente, relacionado ao uso de um produto, sendo essa utilizacdo realizada nas
condicdes e parametros prescritos pelo fabricante (BRASIL/ANVISA, 2010).

Os EA sdo também definidos como um evento prevenivel, ndo intencional e de natureza
prejudicial ao paciente, que compromete sua seguran¢a (TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA,
2010).
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A OMS (2012) define erro como uma falha em executar um plano de acdo como
pretendido ou aplicacdo de um plano incorreto. Erros sdo, por definicdo, ndo intencionais,
enquanto violagdes s&o intencionais, embora raramente maliciosas, € podem se tornar
rotineiras e automaticas em certos contextos. Complementa a OMS (2012) Erro: falha em
executar um plano de acdo como pretendido ou aplicagdo de um plano incorreto, sendo os
erros latentes: irregularidades no sistema, como, por exemplo, design deficiente, recursos
humanos insuficientes. Erros Ativos: erros cometidos pelos profissionais/staff de saide que
prestam o cuidado, como, por exemplo, erro na dosagem do medicamento.

Ainda para a OMS (2009) risco é a probabilidade de um incidente ocorrer, sendo,
incidentes acontecimentos ou circunstancias que resultaram, ou poderiam resultar, em dano
desnecessario ao paciente. Dano é definido como prejuizo temporario ou permanente da
funcdo ou estrutura do corpo: fisica, emocional, ou psicoldgica, seguida ou ndo de dor,
requerendo uma intervengéo.

Incidente, é 0 evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente/doente. Incidentes podem ser oriundos de atos ndo-intencionais ou
intencionais (OMS, 2012).

Circunstancias notificaveis, relacionadas as condi¢fes do cuidado e da assisténcia, que
ndo atingem o paciente/doente (Desfibrilador que estava desligado na sala de emergéncia e
isso foi detectado antes do equipamento ser necessario para uso), (OMS, 2012).

Near miss, incidente que ndo atingiu o paciente/doente (Penicilina iria ser administrada
no paciente/doente errado e este fato foi detectado antes da administracdo do medicamento),
(OMS, 2012).

Incidente sem Dano € o0 evento que atingiu o paciente/doente, mas ndo causou dano
discernivel (Penicilina foi administrada na dose errada daquela prescrita, mas nada acontece
com o paciente/doente). Incidente com Dano (Evento Adverso/EA), Incidente que resulta em
dano ao paciente/doente (Penicilina foi administrada no paciente e este desenvolve um choque

anafilatico), (OMS, 2012). A figura 1 ilustra as defini¢bes apresentadas.
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Incidente

Incidente Incidente

Nearmiss semdano com dano
Incidente que ndo Incidente gque Incidente que
atingiu o paciente atingiu o paciente, resulta em dano

mas nao causou ao paciente
dano (Evento Adverso)

World Health tient Safety

Organization

Figura 1: Incidente

Fonte: OMS, 2012

Ainda para a OMS (2012) dentre os fatores contribuintes do incidente, isto &,
circunstancias, acoes ou influéncias que desempenham um papel na origem, no
desenvolvimento ou no aumento do risco da ocorréncia de um incidente, tém como exemplos:
fatores associados aos profissionais como comportamento, comunicacao, desempenho; fatores
associados ao sistema, o ambiente de trabalho; fatores externos, aqueles fora do controle da
organizagao e o paciente/doente, com a nao aderéncia ao tratamento/condutas.

Cabe enfatizar, a importancia da Cultura de Seguranca nas instituigdes hospitalares,
considerada como o produto de valores, atitudes, competéncias e padrdes de comportamento
individuais e de grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e a proficiéncia da
gestdo de uma organizacdo saudavel e segura. Organizagdes com uma cultura de seguranga
positiva caracterizam-se por uma comunicagdo fundada na confianga mutua, através da
percepc¢ao comum da importancia da seguranga e do reconhecimento da eficacia das medidas
preventivas (OMS, 2012/HEALTH AND SAFETY COMISSION, 1993, REINO UNIDO).

A OMS aponta cinco importantes componentes do ciclo da investigacdo em seguranca

do paciente/doente, quais sejam:

"
5. Transpor )1. Medir o
evidéncia em ’

dano

cuidados mais :

2. Compreender

4. Avaliar o as causas

impacto

‘ 3. ldentificar ‘

as solucoes

Figura 2: Componentes do ciclo da investigagdo em seguranca do paciente/doente
Fonte: OMS, 2012
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Para a OMS (2012) os alvos principais para a seguranga do paciente a serem
considerados sdo erros de medicacdo, infeccOes associadas ao cuidado, complicagdes
cirtrgicas, complicacbes com equipamentos, erros de identificacdo do paciente/doente,
morte evitavel.

O local de Intervengdo pode ser o doente/Paciente, o profissional de saude, local de
trabalho e o sistema (OMS, 2012).

Assim, a investigacdo observacional é frequentemente realizada na fase inicial para
conhecer um problema de seguranca, a frequéncia especifica de sua ocorréncia, possiveis
abordagens para o seu enfrentamento. Permite identificar o limiar a partir do qual haverd um
impacto positivo. Por Exemplo, realizar um estudo num hospital para identificar os eventos
adversos (EA) e decidir em qual tipo de EA deve-se intervir primeiro (OMS, 2012).

O ECRI Institute (2011) é uma organizacdo americana independente sem fins
lucrativos, que pesquisa meios que possam melhorar a seguranga, a qualidade e o custo-
beneficio do cuidado ao paciente nos hospitais. Nos EUA mortes de pacientes e outros
eventos relacionados a alarmes clinicos preocupam administradores, engenheiros clinicos e a
equipe de salde nos hospitais, o que justifica as pesquisas e publica¢fes do instituto sobre a
tematica. Na lista do instituto ECRI de 2012 e para 2013 contendo os 10 perigos da tecnologia
da saude, alarmes estdo em 1° lugar. Com vasta experiéncia na analise de perigos relacionados
a dispositivos médicos, o instituto ECRI, comprova e discute na maioria de seus relatorios e
pesquisas a ocorréncia de problemas com alarmes de monitores multiparamétricos, bombas
infusoras e ventiladores mecanicos levando a incidentes com pacientes graves nos hospitais.

Em outubro de 2011 a Association for the Advancement of Medical Instrumentation
(AAMI) publicou 0 Summit Clinical Alarms 2011, um manual com a¢6es prioritarias a longo,
médio, curto prazo para minimizar eventos adversos relacionados a alarmes de dispositivos
médicos através do gerenciamento com foco nas evidéncias: A Siren Call to Action Priority
Issues from the Medical Device Alarms Summit. O manual foi organizado pela prépria
Association for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI), junto a Food and Drug
Administration (FDA), The Joint Commission (JC), American College of Clinical
Engineering (ACCE) e o ECRI Institute (ECRI), que se reuniram em torno do objetivo
comum de abordar a questdo desafiadora dos sistemas de alarme e a seguranca do paciente. O
Grupo ainda nos da outras definicdes da fadiga de alarmes (que se encontra em nosso estado
da arte), ampliando a discussdo do fenémeno para a seguranca do paciente e qualidade da

assisténcia de saude.
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Embasados por essas definicGes e colocacgdes, consideramos a terapia intensiva um local
onde a seguranca do paciente e os eventos adversos (EA) necessitam de andlise particular, por
tratar-se de uma unidade cuja dindmica de trabalho e volume de recursos tecnolégicos
associados as caracteristicas diferenciadas dos pacientes graves tornam essas unidades mais
suscetiveis a ocorréncia de erros.

Uma assisténcia segura é responsabilidade de cada profissional, contudo, além do fator
humano nos eventos adversos, as condigdes de trabalho, aspectos estruturais e atividades
desenvolvidas estéo associados ao desencadeamento de erros (PADILHA apud BECCARIA
et al., 2009).

Os profissionais de salde relacionam erros a punic6es, medo e vergonha, justificando-
0s com desatencdo, desmotivacdo, treinamento insuficiente, motivos que levam muitas vezes
esses profissionais a esconder os erros. Quando o0 evento ocorre busca-se o culpado ao invés
de conhecer o evento, tomar medidas para trata-lo e prevenir novas ocorréncias hospitalares
(ROSA apud BECCARIA et al., 2009). Em lugar de buscar culpados, assumir uma atitude
critica e investigativa perante as falhas, com o propoésito de repara-las, ira favorecer a equipe e
principalmente, ird beneficiar o paciente (PADILHA apud BECCARIA et al., 2009).

Os sistemas de monitorizacdo, por métodos invasivos ou ndo, permitem a medicao
frequente, repetida e precisa das variaveis fisioldgicas e vitais utilizadas para o diagndéstico e
tratamento do paciente grave, melhorando inclusive seu prognéstico. A enfermagem possui
papel fundamental neste processo, e esta presente em todas as etapas da monitorizacdo no
paciente critico: no preparo do paciente e do material, na conservacdo dos sistemas para
adequada obtencdo de dados fidedignos, e na prevencdo de complicacdes (NISHIDE,
MALTA, AQUINO In: CINTRA, NISHIDE, NUNES, 2000).

Além do mais, os dados obtidos na monitorizacdo auxiliam no planejamento da
assisténcia de enfermagem, e devem ser utilizados rotineiramente nos procedimentos
realizados, como banho no leito, aspiracdo traqueal, mudanca de declbito e outros, pois
permitem individualizar a assisténcia as necessidades do paciente (BRITO In: PADILHA et
al., 2010).

O problema é que, quanto mais recursos tecnologicos 0s equipamentos possuem, mais
alarmes possuem esses equipamentos, e quanto mais equipamentos e mais alarmes, mais
comum pode se tornar a fadiga de alarmes na terapia intensiva.

De acordo com Ribeiro In: Cintra, Nishide, Nunes (2000) monitorizar engloba um
conjunto de acOes: prevenir, avisar, avaliar, agir. Sendo assim, a ndo adocdo dessa rotina de

ajuste e ativacdo de alarmes, além da indiferenca em verificar o motivo do disparo, interfere
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no cuidado, pois ndo usufruimos da tecnologia disponivel como instrumento facilitador deste
cuidado, detectando e identificando precocemente intecorréncias a partir dos alarmes de
monitorizacao e assim intervir. Ndo por em pratica essa rotina de ajuste de alarmes e adotar
uma postura de indiferenca em relagdo ao seu disparo, pode tornar a assisténcia muito mais
suscetivel ao erro e como consequéncia um incidente ocorrer. Considerando 0 risco
envolvido, isto €, a probabilidade de um incidente ocorrer.

Atualmente 0os monitores multiparamétricos permitem uma série de ajustes de alarmes
que devem ser ligados e configurados conforme a necessidade do paciente, 0 que, a principio,
deveria minimizar a possibilidade de erros na assisténcia ao cliente critico em terapia
intensiva, que necessita de monitorizagdo intensiva de parametros vitais (SILVA, SILVA,
FRANCISCO In: FIGUEIREDO, VIANA, 2006).

Silva (2006) aponta para a necessidade dos profissionais de enfermagem pensarem na
importancia de se cuidar também das tecnologias, sobretudo, aquelas que d&o suporte
avancado de vida em terapia intensiva. Na terapia intensiva programar as maquinas, ajustar
seus parametros e alarmes, supervisionar seu funcionamento sdo exemplos de cuidado com as
maquinas e com os clientes que delas se beneficiam.

No estudo realizado por Beccaria et al. (2009) para identificar eventos adversos na
assisténcia de enfermagem em unidade de terapia intensiva de um hospital geral de Séo Paulo,
como discutimos no estado da arte, registrou a utilizacdo incorreta de equipamentos na terapia
intensiva relacionada a eventos adversos. As ocorréncias registradas no estudo referiam-se aos
alarmes dos equipamentos que estavam inoperantes, com parametros incorretos ou com
volume baixo, demonstrando a fragilidade da monitorizacéo.

Em artigo publicado por Rothschild et al. em 2005 (apud Canineu et al.,2006) a questdo
da monitorizacdo e interpretacdo dos equipamentos é discutida. Para os autores 0s monitores
fazem parte da rotina das UTIs, devendo estar em boas condi¢cdes de conservacdo e
calibracdo. Neste contexto, os profissionais de terapia intensiva devem estar familiarizados
com seu manuseio, contudo, frequentemente sdo encontradas falhas na monitorizacdo, na
passagem de informacdes entre os profissionais e na utilizacdo desses equipamentos.

Pesquisa realizada em hospital do projeto sentinela no Rio de Janeiro, utilizando
estratégia educacional como contribuinte ao gerenciamento de Risco Hospitalar, demonstrou
que as notificacdes recebidas na area de Tecnovigilancia foram em niimero maior do que as
outras areas. Segundo os autores, pelo fato dessas notificagdes advirem diretamente da pratica

cotidiana e serem mais facilmente identificadas se comparadas as outras areas. A avaliag¢do da
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ndo conformidade de tecnologias em salde como seringas, luvas, monitores, entre outros,
depende da notificacdo dos profissionais (BARREIRO-FILHO et al. 2011).

As implicacdes éticas no retardo no tempo de resposta aos alarmes ou a indiferenca por
parte dos profissionais a esse alarmes devem ser consideradas. Nas Responsabilidades e
Deveres do Codigo de Deontologia dos profissionais de enfermagem, o art. 12 diz que
devemos assegurar a pessoa, familia, e coletividade assisténcia de enfermagem livre de danos
decorrentes de impericia, negligéncia, ou imprudéncia. Sendo impericia a ndo aplicacdo dos
conhecimentos e técnicas adequados ao cuidado; negligéncia a omissdo quanto a um dever de
cuidado; e a imprudéncia a acdo que desrespeita um dever de cuidado (PINTO, SILVA,
2008).

Em estudo realizado em 2008, com enfermeiros do Brasil que atuam em terapia
intensiva, o fato de lidar com o barulho excessivo na unidade foi citado dentre as atividades
gque mais geram estresse para esses profissionais (GUERRER, BIANCHI apud GUERRER,
BIANCHI, 2010).

Na pesquisa de Santos, Oliveira e Moreira (apud SOUZA et al., 2009) sobre o estresse
do enfermeiro de terapia intensiva, o ambiente de terapia intensiva foi descrito pelos
profissionais entrevistados como ruidoso, pois para eles, além das pessoas transitando no
ambiente, os alarmes disparam a todo instante.

Heidemann et al. (2011) comprovaram em estudo realizado com pacientes internados
em unidade coronariana que elevado nivel de ruidos é responsavel pela percepcéo do estresse
nestes pacientes, 0s pacientes cardiacos relataram que constantemente escutavam o barulho
dos alarmes dos equipamentos, sendo inclusive despertados por estes alarmes, no periodo de
repouso durante sua internagéo.

No que diz respeito a estas colocacdes, a Associacdo Brasileira de Normas e Técnicas
(ABNT) indica como niveis aceitaveis para diferentes ambientes hospitalares nivel de ruido
35 a 45 dB (decibéis), (PEREIRA et al. apud SILVA, ARAUJO, PUGGINA, 2010).

Ja a Norma Regulamentadora n°15 (NR-15, 1978) que trata das atividades e operacdes
insalubres considera que o nivel de ruido continuo ou intermitente (entende-se por aquele que
ndo € de impacto) tem limite de tolerancia de 85 dB por 8 horas/maxima exposic¢do diaria
permissivel. Para o ruido de impacto (entende-se por aquele que apresenta picos de energia
acustica de duracdo inferior a 1 segundo, a intervalos superiores a 1 segundo) o limite de
tolerancia sera de 130 dB/linear (BRASIL, 2011).

Pesquisa desenvolvida em 2003 pela Escola Paulista de Medicina verificou em uma

UTI geral que o nivel de pressdo sonora apresentou uma média de 65,36 dB atingindo até o
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nivel maximo 108,4 dB durante as medicdes (PEREIRA et al. apud SILVA, ARAUJO,
PUGGINA, 2010). Podemos observar que os valores estdo elevados ou significativamente
acima daqueles indicados pela NR-15 e a Associacdo Brasileira Normas e Técnicas (ABNT).

O ruido na terapia intensiva, por se encontrar em niveis acima do recomendado pelas
Normas Regulamentares (NR), é um agente fisico capaz de afetar a satde do trabalhador de
enfermagem, devido a um conjunto de variaveis relacionadas a fonte (aparato tecnoldgico), a
proximidade e ao tempo de exposi¢do (OLIVEIRA e LISBOA, 2009).

O International Eletrotechnical Comission (IEC), o International Organization for
Standardization (1SO) e o Joint Working Group on Medical Alarm Signals/Canadian Expert
(2002), criaram um guideline para sistemas de alarmes, propondo 8 sons diferentes para todo
tipo de equipamentos e os parametros fisioldgicos monitorados (DAIN, 2003). Estudos
ligados a psicologia demonstraram que 6 a 8 sons diferentes podem ser reconhecidos e
aprendidos facilmente, portanto tal adequacgéo proposta poderia evitar a confuséo de sinais de
alarme que ocorre onde ha maltiplos equipamentos, pois a equipe pode reconhecé-los e os
atender prontamente (DAIN, 2003).

Portanto, € importante salientar que o tempo de resposta (estimulo-resposta) dos
profissionais aos alarmes pode contribuir para o aumento do nivel de ruidos na unidade,
levando ao estresse fisico, tanto de pacientes como de profissionais, e em funcgéo disso, tornar
0 ambiente e os profissionais mais vulneraveis a fadiga de alarmes.

A medida que consideramos os alarmes como importantes fontes de ruido na terapia
intensiva, passamos a compreender que 0 seu uso racional poderd contribuir
significativamente para a reducdo ndo somente da poluicdo sonora, mas também da
possibilidade da fadiga de alarmes dentro dessas unidades e o mais importante, o uso racional
dos alarmes ira refletir positivamente na seguranca dos pacientes.

Seguem dados relevantes para a construcdo do referencial tedrico relacionados a

seguranca do paciente nas unidades de terapia intensiva.

1.4 SEGURANGCA DO PACIENTE E EVENTOS ADVERSOS NA TERAPIA
INTENSIVA

Como ja colocado, a OMS (Organizacdo Mundial de Saude, 2009 e 2012) define
seguranca do paciente como a reducdo do risco de danos desnecessarios associados a
assisténcia em salde até um minimo aceitavel. Sendo um minimo aceitavel o que é viavel
diante do conhecimento atual, dos recursos disponiveis e do contexto em que a assisténcia foi

realizada frente ao risco de ndo tratamento ou outro tratamento.
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Podemos concluir que a seguranca do paciente é a reducdo de atos inseguros nos
processos assistenciais e uso das melhores préticas descritas de forma a alcancar os melhores
resultados possiveis ao paciente (TOFFOLLETO, SILVA, PADILHA, 2010).

O tema seguranga nas diferentes areas de prestacdo de servicos a sociedade, seja no
transporte aéreo, transporte terrestre, industria ou seguranca publica, e na assisténcia a salde
entrou para a agenda mundial no inicio do terceiro milénio. Os elevados custos decorrentes
das consequéncias trazidas pelos acidentes de transito, violéncias urbanas, terrorismo e falhas
na assisténcia a saude, que modificaram, inclusive, o perfil de morbimortalidade em alguns
paises, estdo entre as justificativas que levaram a uma nova abordagem do problema (LEAPE,
BERWICK In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Na area de salde a preocupacdo com a seguranga do paciente ndo é recente, mas o
enfoque tem se modificado em razdo dos custos e das exigéncias de um publico consumidor
de servicos que reivindicam melhores condicdes de atendimento e servicos. Como
consequéncia, em paises desenvolvidos, os seguros malpractice, de elevado custo, assim
como as altas indenizacdes pagas, fazem até com que os profissionais abandonem a profissao
precocemente.

Além disso, os custos financeiros, emocionais e sociais para 0s pacientes, a instituicdo e
a sociedade estdo entre as razdes que levam a ressignificacdo e valorizacdo da questdo
seguranca no atendimento a saude (AVRAHAM In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA,
2010).

A literatura apresenta diversos estudos voltados a abordagem das doencas iatrogénicas
ou iatrogenias, conforme eram conhecidos os danos recorrentes de erros na assisténcia a
salde. Contudo foi na década de 1990 que os investimentos em pesquisa na area da saude
comecaram a se desenvolver com os estudos pioneiros de pesquisadores da Universidade de
Harvard nos Estados Unidos.

Um marco para a seguranca do paciente foi a publicacdo, em 1999, do To Err is Human:
Building a Safer Healthy System do Institute of Medicine (IOM) americano, em que 0S
autores demonstraram que, durante o atendimento a salde, um milhdo de eventos adversos
evitaveis contribuiu para a morte de 44.000 a 98.000 americanos por ano. Sendo assim, com o
objetivo de evitar a ocorréncia de eventos e minimizar as suas consequéncias por meio da
criacdo de estratégias de seguranca, o documento adota como pressuposto que 0s erros nao
sdo causados por um unico individuo, sendo resultado de falhas na estrutura, nos processos e
nas medidas de prevencdo (IOM In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).
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Nas Gltimas décadas houve uma importante mudanga na visdo da natureza das causas
dos acidentes no ambiente de trabalho, ou seja, o foco para as falhas e os erros locais foi
substituido pela busca de fatores sistémicos (CORREA e JUNIOR In: TOFFOLETTO,
SILVA, PADILHA, 2010).

A OMS (2012) considera como fatores contribuintes do incidente, as circunstancias,
acoes ou influéncias que desempenham um papel na origem, no desenvolvimento ou no
aumento do risco da ocorréncia de um incidente, como ja exposto anteriormente.

Tendo como exemplos:

» Fatores associados aos profissionais - comportamento, comunicagdo, desempenho.

Fatores associados ao sistema - ambiente de trabalho.

Fatores externos - fora do controle da organizag&o.

Paciente/doente - ndo aderéncia ao tratamento/condutas.

No contexto dos sistemas, 0 modelo proposto por James Reason, conhecido como
“queijo suico” é mundialmente aceito (REASON In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA,
2010).

Neste modelo, os erros séo considerados mais consequéncias do que causas, tendo suas
origens ligadas predominantemente aos fatores sistémicos e ndo a natureza falivel do ser
humano. A idéia central € a dos sistemas de defesa, isto é, toda tecnologia complexa possui
barreiras e salvaguardas voltadas a impedir erros; portanto, quando um evento adverso ocorre,
0 importante ndo € descobrir quem cometeu 0 erro, mas como e porque as defesas falharam
(REASON In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Para Reason, as defesas, barreiras e salvaguardas tem uma posicdo-chave no sistema.
Segundo o autor, os sistemas de alta tecnologia possuem varias camadas defensivas, sendo
algumas de engenharia, como alarmes, barreiras fisicas e desligamentos automaticos. Outras
defesas encontram-se nas pessoas, e outras dependem de procedimentos e controles
administrativos. A funcdo de todas é proteger as vitimas potenciais e 0 patrimdnio contra 0s
perigos do ambiente. Embora essas barreiras, na sua maioria, funcionem sempre bem e
estejam sempre integras, via de regra, sdo como fatias de um queijo suico, cheias de buracos.
No entanto, diferente do queijo, estes buracos estdo continuamente abrindo e fechando em
diferentes momentos. Como constituem camadas protetoras, falhas em uma ou outra camada
podem ser inofensivas, porém quando ocorre seu alinhamento, surge a possibilidade de um
evento perigoso (TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

As falhas ativas e as condigdes latentes estdo na base dos buracos nas defesas dos

sistemas. As falhas ativas sdo representadas pelos atos inseguros cometidos pelas pessoas em
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contato direto com o sistema, podendo assumir diferentes formas: deslizes, lapsos, erros, e
violagcbes de procedimentos. As condicOes latentes séo representadas pelos problemas
intrinsecos do sistema e surgem a partir das decisGes dos projetistas, dos construtores, dos
elaboradores de procedimentos e do nivel gerencial mais elevado. Toda decisdo estratégica
pode, potencialmente, introduzir patdgenos no sistema. Assim, as condi¢cdes latentes podem
tanto contribuir para o erro no local de trabalho (p.ex., pela sobrecarga de trabalho, presséo de
tempo, equipamentos inadequados, cansaco e inexperiéncia) quanto criar buracos e fraquezas
duradouras nas defesas (alarmes e indicadores ndo confiaveis, procedimentos ndo exequiveis,
deficiéncias de projeto e de construcdo, entre outros). Sendo assim, as condigdes latentes
podem permanecer dormentes no sistema por diversos anos antes de se combinarem com as
falhas ativas, provocando acidentes (REASON In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA,
2010).

Com o modelo do “queijo suico”, Reason concluiu que as falhas ativas ndo podem ser
previstas facilmente, mas as condicGes latentes podem ser identificadas e corrigidas antes da
ocorréncia de um evento adverso. A compreensao desse fato leva ao gerenciamento proativo e
ndo reativo, de modo a prevenir as falhas no ambiente de trabalho. Em resumo, como os seres
humanos falham e os erros séo esperados, mesmo nas melhores organizacgdes, 0s erros podem
ser prevenidos por meio de sistemas que auxiliem as pessoas a realizarem agdes corretas
(IOM In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Na figura 3 temos 0 modelo do queijo suico proposto por Reason (2000), (OMS, 2012).

Fatores sistémicos que resultam em dano ao
paciente/doente

As Defesas Procedimentos e diretrizes clinicas

Barreiras fisicas
Educacao continuada

As Falhas

Auséncia ou nao
implementagao dd
diretrizes clinicas|

Cultura
Organizacional

Dano ao Conhecirnq‘ntoinadequado e falta
¥ de oportunidadesde forrmacgao

paciente/

doente Auséncia de lideranga definida, auséncia

de estrutura que promova a coesao nas
equipes/equipas de trabalho

Adaptado de James Reason, 2000

Figura 3: Fatores sistémicos que resultam em dano ao paciente/doente
Fonte: OMS, 2012
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Na assisténcia de salde embora as intervencGes terapéuticas sejam realizadas com o
objetivo de melhorar as condi¢des de saude e aliviar o sofrimento dos pacientes, o fato é que a
natureza complexa do atendimento e do sistema em que ocorre pode causar ou tem o potencial
de causar danos, além daqueles gerados pela prépria doenga (TOFFOLETTO, SILVA,
PADILHA, 2010).

Para 0 IOM o evento adverso (EA) é uma injuria causada pelo tratamento médico ndo
relacionado a doencga do paciente, e o erro é definido como a falha no planejamento ou na
execucdo de uma acdo. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) confirma essa afirmacao,
definindo os EA como ocorréncias que acarretam danos e resultam em doencas, injurias,
sofrimentos, incapacidades e morte, podendo ser da esfera fisica, social ou psicoldgica. Os
eventos adversos tambem sdo definidos como injurias ndo intencionais decorrentes da atencao
a saude, ndo relacionadas a evolugdo natural da doenca de base, que ocasionam lesdes
mensuraveis nos pacientes acometidos, prolongamento do tempo de internagcdo, e/ou morte
(CHANG In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Ainda quanto a definicdo de EA, existe um consenso entre diversas organizacoes
voltadas a seguranca do paciente e diferentes autores, que o consideram um evento
prevenivel, ndo intencional e de natureza prejudicial ao paciente, que compromete a sua
seguranca (PADILHA In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

No ambiente hospitalar, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um local onde a
ocorréncia de EA merece uma analise particular. Embora essa unidade retuna condi¢ctes
especiais para o seu funcionamento e possua pessoal qualificado, o paciente grave apresenta
caracteristicas diferenciadas que o torna mais suscetivel aos EA. Nessas condicGes, qualquer
falha nas barreiras de protecdo, sejam ativas ou latentes, pode resultar numa ameaca adicional
avida (SILVA In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Estudos sobre os EA em UTI podem ser encontrados na literatura nacional e
internacional, com terminologias diferentes e abordagens metodoldgicas distintas,
predominando, no entanto, o enfoque sistémico dos eventos, sobretudo a partir da década de
1980 (TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Nesse periodo, um estudo internacional sobre as ocorréncias adversas em UTI, realizado
com base em registros de incidentes, em um periodo de 5 anos, verificou que do total de 145
ocorréncias notificadas, 92 (63%) foram referentes a erros humanos, enquanto 53 (37%)
foram referentes ao mau funcionamento dos equipamentos (ABRAMSON In:
TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).
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Apesar desses estudos pioneiros em UT], foi a partir da década de 1990 que os trabalhos
se intensificaram. Na Australia, uma pesquisa realizada com enfoque na qualidade dos
servicos de salde, para o qual os autores desenvolveram e avaliaram um sistema de registro
anonimo de EA em 3 UTIs, obteve como resultado um total de 132 relatos, dos quais 25%
foram relacionados a medicacdo, 22.7% aos pacientes, 21.2% aos equipamentos e 20.5% a
ventilagdo mecénica, 10.6% ao ambiente da unidade (BECKMAN In: TOFFOLETTO,
SILVA, PADILHA, 2010).

A ampliacdo desse estudo para UTIs da Nova Zelandia e Austrélia chamados de
incidentes criticos pelos autores confirmou a ocorréncia desses eventos, suas consequéncias e
a necessidade de prevencdo (WILSON et al.,, DAVID et al. In: TOFFOLETTO, SILVA,
PADILHA, 2010).

Da mesma forma, o interesse pelo tema e a investigacdo dessas ocorréncias se
estenderam para UTIs de diversos paises.

No Brasil, em 2003 um estudo do tipo caso-controle realizado na UTI do servi¢o de
emergéncia de um hospital universitario, com uma amostra de 468 pacientes, revelou que
70% dos pacientes falecidos sofreram ao menos um evento adverso durante a internacdo na
UTI. Do total de 1218 eventos adversos, 55.2% foram relacionados aos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos e aos cuidados de enfermagem (GALLOTTI In: TOFFOLETTO,
SILVA, PADILHA, 2010).

Na area da enfermagem, pesquisas diversas em UTI foram realizadas com o objetivo de
explorar eventos especificos relacionados a medicacéo, ventilagdo mecéanica, queda, Ulcera de
pressdo (SILVA In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Um estudo desenvolvido em 5 UTIs de Sdo Paulo, com dados prospectivos coletados no
periodo de 1 més identificou 48 ocorréncias, com eventos relacionados com sondas, drenos e
cateteres (35.5%), medicacdo (33.4%), equipamentos (16.7%), queda do paciente no leito
(4%) (PADILHA In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Podemos afirmar que o0s eventos adversos representam indicadores que se
monitorizados podem contribuir para a implementacdo de estratégias de prevencdo de
ocorréncias e minimizar os consequentes prejuizos aos pacientes, profissionais e a instituicao.

Baseadas nos pressupostos tedricos de Reason, em que as falhas nas barreiras de
protecdo dos sistemas estdo subjacentes a ocorréncia de acidentes nos ambientes de trabalho e
que o gerenciamento proativo na prevencdo dessas falhas pode resultar em qualidade da
assisténcia, diversas estratégias sdo recomendadas. Umas das principais estratégias é o

desenvolvimento da “cultura de seguranga” no ambiente de trabalho, em que os EA possuam
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uma abordagem ndo punitiva, em que o foco estd em buscar como e porque as barreiras de
protecdo falharam, e ndo quem é o culpado (TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Como j& ressaltamos, a Cultura de Seguranca é o produto de valores, atitudes,
competéncias e padrdes de comportamento individuais e de grupo, 0os quais determinam o
compromisso, 0 estilo e a proficiéncia da gestdo de uma organizacdo saudavel e segura.
Organizacbes com uma cultura de seguranca positiva caracterizam-se por uma comunicacao
fundada na confianca mutua, através da percep¢do comum da importancia da seguranca e do
reconhecimento da eficicia das medidas preventivas (OMS, 2012/HEALTH AND SAFETY
COMISSION, 1993, REINO UNIDO).

N&o obstante da importancia da implantagdo de uma cultura de seguranga nas
instituicbes de salde, Leape e Berwick vao além e pedem uma maior dedicacdo dos
prestadores e responsaveis politicos para a causa da seguranca, com maior financiamento, um
melhor alinhamento dos incentivos e o0 estabelecimento de metas de seguranca
(TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Medidas como a monitoracdo de EA referentes a infeccdo, riscos de queda, erros de
medicacdo, extubacdes acidentais, saidas ndo programadas de sondas, drenos e cateteres,
riscos durante o transporte para a realizacdo de intervencdes diagndsticas ou terapéuticas sao
atividades assistenciais que podem contribuir para a qualidade da assisténcia e a seguranca do
paciente. O incentivo de liderancas na criacdo de programas de registro de erros, em que 0S
profissionais possam participar voluntariamente e o estimulo para as notificacbes dos EAs sdo
medidas necessarias (GANDHY In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Outros fatores completam o conjunto de medidas, como o adequado dimensionamento e
alocacdo de recursos humanos, o treinamento de pessoal, a continua supervisao e o reforco
educacional dos profissionais para o uso de protocolos assistenciais (SILVA, PEDREIRA e
PADILHA In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Resultados positivos podem ser alcancados através de culturas organizacionais que
permitam uma abordagem sistémica dos erros, em que os profissionais possam identificar e
explicitar falhas na estrutura e nos processos de trabalho (IOM In: TOFFOLETTO, SILVA,
PADILHA, 2010).

Apesar das intervengdes possiveis voltadas a diminuicdo dos EAs a seguranca do
paciente e a qualidade da assisténcia constituem um bindmio complexo que depende da
participacdo de todos os integrantes da cadeia de producdo dos servicos de salde.
Particularmente no caso da assisténcia em UTI, os profissionais de enfermagem constituem,

normalmente, a Gltima barreira na prevencdo de falhas, razdo que os coloca em condicfes de
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atuar ativamente para minimizar a ocorréncia de EA (TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA,
2010).

Para os profissionais de enfermagem a seguranca do paciente ndo é um fen6meno novo.
Constitui a propria esséncia do trabalho que transparece em fazeres e atitudes comuns do
cotidiano, como a lavagem das maos, as orientacfes aos pacientes e familiares, o processo de
educacdo continuada junto a equipe de enfermagem, a adequada iluminacdo e ventilagcdo do
ambiente fisico, entre outras medidas, que sequer sdo percebidas como medidas proativas de
seguranga para O paciente, tanto na esfera fisica quanto na emocional (SILVA In:
TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

O enfermeiro intensivista deve considerar os EA um problema de grande importancia
para o qual contribuem ndo apenas fatores relacionados a sua atuagdo como profissional mas
também aqueles decorrentes da infraestrutura basica para o funcionamento da unidade
(TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Na perspectiva de valorizacdo da qualidade da assisténcia, na busca pela melhoria
continua, o esforco institucional tem de ser realizado pelos administradores, prestadores de
servico e profissionais que atuam na linha de frente do cuidado (TOFFOLETTO, SILVA,
PADILHA, 2010).

Os dados objetivos relacionados as condicdes reais da unidade que incluem a adequacao
da planta fisica, o qualitativo e o quantitativo de pessoal, a disponibilidade e qualidade de
materiais e equipamentos e o processo de trabalho desenvolvido na unidade permitirdo o
estabelecimento de intervencdes preventivas efetivas. A analise desses dados pode apontar a
existéncia de falhas nas barreiras de protecdo que podem extrapolar o profissional diretamente
envolvido na assisténcia a beira do leito. Assim, mais do que buscar culpados para punir, a
incorporacdo de uma cultura de seguranca permite diagnosticar as fragilidades existentes em
todo o processo de atendimento ao paciente critico e direcionar medidas proativas de
prevencdo de riscos (TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

A busca por seguranca e qualidade na assisténcia ao paciente grave deve ser assumida
como um compromisso ético dos profissionais da area de saude, que participam direta ou
indiretamente da assisténcia na UTI (TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Mudancas organizacionais sdo necessarias na busca de uma assisténcia segura, o desafio
na area da salde € a superacdo da cultura punitiva e a conscientizacdo da necessidade de um
novo olhar para a seguranca no atendimento ao paciente. Lembrar que a seguranca do
paciente € inseparavel da seguranga do profissional, sendo um dos caminhos que favoreca
praticas seguras no atendimento a satide (TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).
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Frente a necessidade continua de mudancas na assisténcia, visto 0s avan¢os no
conhecimento técnico-cientifico impelido pelas novas tecnologias, é um desafio prestar
assisténcia a saude, com qualidade e minimo de risco para o paciente e equipe, com custo
baixo. Assim, a auséncia de eventos adversos ou falhas que comprometem a qualidade da
assisténcia é um objetivo a ser alcancado (TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Na terapia intensiva o problema dos eventos adversos relaciona-se ao avanco
tecnoldgico e cientifico, a utilizacdo de varias aparelhagens e novas tecnologias diagndsticas e
terapéuticas, cuidados especificos, e diversos profissionais envolvidos na assisténcia
(PADILHA In: BECCARIA et al. 2009).

Calil In Lima, Leventhal e Fernandes (2008), refere que 0s eventos adversos
relacionados com equipamentos médicos sdo decorrentes de falhas no desempenho dos
aparelhos como o ndo acionamento dos alarmes em equipamentos de monitoragcao e suporte
de vida.

A gestdo do ambiente hospitalar deve contemplar aspectos de seguranca fisica e
patrimonial, e 0s equipamentos biomedicos sdo um dos focos, no que se refere a sua
manutencdo, treinamento, manuais e guias de operacdo (MENDONCA In: SALES, 2010).

Os equipamentos médicos estdo dentro das areas de atuacdo para a seguranca do
ambiente preconizada pela secretaria de assisténcia a saude — Ministério da Saude no item
gestdo do ambiente hospitalar — Sintese, e também pelo Consorcio Brasileiro de Acreditacdo —
Joint Comission International (CBA-JCI) (SALES, 2010).

Ainda dentro do plano de gestdo do ambiente hospitalar e seguranca — PGAHS -
encontra-se a gestdo de equipamentos biomédicos que prevé o monitoramento de
equipamentos biomedicos para inspecionar, testar e manter o funcionamento desses
equipamentos, visto sua complexidade, uso e manutencédo, e pelo fato de serem destinados a
pacientes que necessitam de cuidados especiais (SALES, 2010).

O plano prevé a necessidade de um inventario patrimonial; constantemente atualizado
do acervo dos equipamentos biomédicos (SALES, 2010).

O plano de gestdo de equipamentos biomédicos também pode auxiliar na especificacao,
na aquisicao e aceitacdo das novas tecnologias; treinar pessoal para a manutencéo e operagao;
indicar, elaborar e controlar os contratos, servico de manutencdo e/ou programar e executar a
manutencdo preditiva, preventiva e corretiva; participar do estabelecimento de medidas de
controle e seguranga do ambiente; estabelecer rotinas para aumentar a vida util de
equipamentos; estabelecer programa de calibragem e teste; e monitorar o desempenho
(SALES, 2010).
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Para LaSelva, Moura Junior e Spolaore (2006) ha uma estreita relagdo entre os fatores
organizacionais, caracteristicas, condicGes de trabalho e resultados de morbidade e
mortalidade de uma UTI. N&o é possivel analisar um evento adverso fora do sistema de
funcionamento da organizacdo, sem levar em consideracdo as condices de trabalho da
mesma. Atualmente a decisdo sobre o cuidado depende de multiplos fatores econémicos,
politicos e operacionais que criam pressoes e interferem nas decisdes. Tudo isto pode ndo ser
evidente até que um evento adverso ocorra. Dentre os principais fatores relacionados
encontramos: as caracteristicas dos pacientes na UTI, a disponibilidade e uso de protocolos,
as caracteristicas individuais da equipe, os fatores relacionados a equipe, e ao ambiente,
dentre esses a manutencdo de equipamentos, e por fim a organizagdo e o0 gerenciamento da
unidade.

Os autores afirmam também que usar adequadamente a tecnologia disponivel como
alarmes, programas de computadores conforme orientacdo dos fabricantes e valorizar os
dados emitidos sempre associando a clinica do paciente sdo a¢des que podem reduzir a chance
de ocorréncia de eventos adversos.

Apresentaremos a seguir a legislacdo vigente referente aos equipamentos médicos no

Brasil.

1.5 EQUIPAMENTOS MEDICOS

Os equipamentos médicos sob regime de vigilancia sanitaria compreendem todos 0s
equipamentos de uso em saude com finalidade médica, odontoldgica, laboratorial ou
fisioterdpica, utilizados direta ou indiretamente para diagndstico, terapia, reabilitacdo ou
monitorizacao de seres humanos e, ainda, os com finalidade de embelezamento e estética. Os
equipamentos médicos estdo inseridos na categoria de produtos para a salde, outrora
denominados de correlatos, em conjunto com os materiais de uso em saide e 0s produtos de
diagndstico de uso in vitro (BRASIL/ANVISA, 2010).

Os equipamentos médicos sdo compostos, na sua maioria, pelos produtos médicos
ativos, implantaveis ou ndo implantaveis. No entanto, também podem existir equipamentos
médicos ndo ativos, como por exemplo, as cadeiras de rodas, macas, camas hospitalares,
mesas cirurgicas, cadeiras para exames, dentre outros (BRASIL/ANVISA, 2010).

Conforme estabelecido no artigo 12 da Lei n° 6360, de 23 de setembro de 1976,
nenhum produto de interesse a saude, seja nacional ou importado, podera ser industrializado,
exposto a venda ou entregue ao consumo no mercado brasileiro antes de registrado no

Ministério da Saude. Com excecao dos indicados no 1° do Art.25 da referida Lei, que embora



59

dispensados de registro, sdo sujeitos ao regime de Vigilancia Sanitéaria, (sdo os produtos
cadastrados), (BRASIL/ANVISA, 2010).

O registro e o cadastro dos produtos na ANVISA sdo regulamentados por resolucdes
especificas de acordo com a natureza de cada um. Para 0s equipamentos médicos a resolugéo
destinada ao registro é a Resolucdo ANVISA RDC n°185, de 22 de outubro de 2001, embora
legislagdes complementares também sejam utilizadas neste processo. Especificamente para o
registro de equipamentos médicos, classe de risco | e Il adota-se, complementarmente a RDC
ANVISA n° 185/2001, a instrugdo normativa n® 13, de 22 de outubro de 2009. Para o cadastro
a resolucdo aplicavel é a resolucdo ANVISA RDC n° 24 de 21 de maio de 2009
(BRASIL/ANVISA, 2010).

O registro deve ser requisitado por meio de apresentacdo, a ANVISA, de uma peticédo
de solicitacdo de registro ou cadastro composta de documentos e informacdes indicadas na
RDC ANVISA n° 185/01 e outras legislagcdes pertinentes, constituindo assim, um processo
documental. A solicitacdo de cadastro estd pautada sobre a RDC ANVISA n° 24/09. O
processo encaminhado € analisado pelo corpo técnico da ANVISA que ird deliberar sobre o
deferimento do pleito, podendo solicitar informagdes documentos complementares, quando
necessario. A concessao do registro ou cadastro € tornada publica por meio da sua publicacéo
de deferimento em Diario Oficial da Unido — DOU (BRASIL/ANVISA, 2010).

Devemos lembrar que para que 0s equipamentos obtenham registro é necessaria
certificacdo de conformidade a normas tecnicas especificas emitidas por Organismos de
Certificacdo de Produtos (OCP) acreditados pelo Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade
e Tecnologia (INMETRO), (BRASIL/ANVISA, 2010).

O modelo adotado para garantir a seguranca sanitaria dos equipamentos meédicos foi
estabelecido pela ANVISA adotando normas técnicas da série Normas Brasileira (NBR)
International Eletrotechnical Comission (IEC), NBR IEC 60.601 — 1- Equipamento
eletromédico Parte | — prescri¢fes gerais para a seguranca e normas técnicas particulares das
série NBR IEC 60.601-2. A norma técnica ABNT NBR IEC 60601-2-49:2003 trata
especificamente das prescricbes particulares para a seguranca de equipamentos para
monitoracdo multiparamétrica de paciente em equipamento médico (BRASIL/ANVISA,
2010).

A norma técnica — ABNT NBR IEC 60601-1:1997 define equipamento médico na
subclausula 2.2.15 como equipamento elétrico destinado a diagnostico, tratamento ou

monitoracdo de paciente que estabelece contato fisico ou elétrico com o paciente e/ou fornece
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energia para o paciente, ou recebe a que dele provem, e/ou detecta esta transferéncia de
energia (BRASIL/ANVISA, 2010).

Os equipamentos médicos sdo classificados em 4 classes de risco, conforme o risco
associado na utilizacdo dos mesmos: Classe I-baixo risco, Classe 1l-médio risco, Classe 11-
alto risco e Classe I1V-maximo risco. Complementarmente a classificacdo de risco, existe o
enquadramento por regras, que obedece a indicacdo e finalidade de uso do equipamento
(BRASIL/ANVISA, 2010).

As regras de classificacdo sdo baseadas em prazos relacionados a duragdo do contato
com o paciente, ao grau de invasividade e a parte do corpo afetada pelo uso do produto. A
duracdo pode ser transitdria com uso por menos de 60 minutos, curto prazo com uso continuo
por ndo mais de 30 dias, e longo prazo indicado para uso continuo por mais de 30 dias
(BRASIL/ANVISA, 2010).

Os monitores multiparametricos, por exemplo, possuem essa indicacdo de longo
prazo. Quanto a invasividade os monitores multiparamétricos séo produtos medico ativos, que
é 0 produto médico em que sua operacdo dependa de uma fonte de energia elétrica ou de
qualquer outra fonte de energia e que age convertendo essa energia. S8o produtos médicos
com funcdo de medicdo, indicados pelos fabricantes para realizar medidas quantitativas e
qualitativas de parametros fisioldégicos ou anatdmicos e, ainda, os indicados para medir uma
quantidade ou caracteristica qualificavel de energia ou substancia entregue ou retirada do
corpo humano (BRASIL/ANVISA, 2010).

Assim aplica-se aos monitores multiparamétricos a regra de niamero 10 de produtos
ativos para diagndstico, que abrange os equipamentos utilizados nos campos de diagndstico
de ultrasom e radiologia, e aqueles utilizados na captacdo de sinais fisiologicos e na
terapéutica intervencionista. Os monitores multiparamétricos sao produtos medicos ativos na
Classe 111, pois se destinam a monitoracdo de parametros fisiologicos vitais, cujas variagdes
possam resultar em risco imediato a vida do paciente, tais como varia¢cdes no funcionamento
cardiaco, na respiracdo ou da atividade do sistema nervoso central (BRASIL/ANVISA, 2010).

As instrucdes de uso dos equipamentos médicos devem conter informacdes detalhadas
em lingua portuguesa a respeito de cada tela, comando, controle, indicadores, principalmente
naqueles equipamentos que possuem suportes logicos (softwares). Os equipamentos que
utilizem alarmes sonoros ou visuais devem apresentar instrugdes claramente descritas e
detalhadas de como proceder para verificacdo, ativacdo e ajuste dos mesmos, de forma que
possibilite ao usuario a utilizagdo correta e segura do equipamento (BRASIL/ANVISA,
2010).
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A resolucdo ANVISA RDC n° 56 de 6 de abril 2001 indica os requisitos essenciais de
seguranga e eficacia aplicaveis aos equipamentos meédicos. Esses requisitos orientam o
fabricante a respeito dos possiveis riscos associado ao equipamento e que precisam ser
controlados, por exemplo, nos monitores multiparamétricos, além de outros fatores de risco,
deve ser avaliado a inadequagdo de alarmes para alerta, que devem atender aos requisitos
essenciais da RDC n° 56/01 (11.2.2,12.3, 12.4), (BRASIL/ANVISA, 2010).

Esses requisitos essenciais se referem: 11.2.2 a radiagéo intencional, o 12.3 colocam
que todo produto de saide elétrico deve incluir sistema de alerta que indique qualquer falha
da fonte de energia externa, e 0 12.4 que os produtos para satde destinados a monitorar um ou
mais parametros clinicos de um paciente devem dispor de sistemas de alarme apropriados
para alertar o operador de situacGes que podem provocar condi¢cdes de risco ou agravar o
estado de satde do paciente (BRASIL/ANVISA, 2010).

Além da no RDC 56/01-ANVISA, os equipamentos médicos que possuam alarmes
para alerta devem também seguir referéncias normativas bésicas referentes a alarmes: ABNT
NBR ISO 14971, ISO/TR 14969, ABNT NBR IEC 60601 (como ja foi discutido), RDC
ANVISA n° 59/2000, I1SO 14155, IEC 61010, (International Organization for Standardization
(1S0)), (BRASIL/ANVISA, 2010). Apresentaremos 0s principais sistemas de monitorizacao

multiparamétricos disponiveis atualmente.

1.6 SISTEMAS DE MONITORIZACAO MULTIPARAMETRICOS

A possibilidade de afericdo da pressdo arterial, a monitorizacdo cardiaca através do
eletrocardiograma online e em 1970-1972 a introducdo do cateter de Swan-Ganz para
verificacdo do debito cardiaco e outras variaveis oxi-hemodinamicas foram grandes marcos da
histéria da monitorizacdo hemodinamica (LUZ; MESQUITA In: SILVA, 2001).

Gracas a esses e outros avancos tecnoldgicos dispomos atualmente de sistemas de
monitorizacdo através de métodos invasivos e ndo invasivos que medem um conjunto de
variaveis fisioldgicas continuamente. A finalidade da monitorizacdo € o reconhecimento de
possiveis alteraces hemodinadmicas e oximétricas em tempo habil, com o objetivo de
estabelecer uma terapia adequada imediata. Os dados obtidos através da monitorizacdo sao
utilizados para fins diagnosticos, terapéuticos e até no progndstico do doente grave. Como ja
citado, monitorizar engloba varias agdes: prevenir, avisar, avaliar e agir (RIBEIRO In:
CINTRA, NISHIDE, NUNES, 2000; LUZ In: SILVA, 2001).

Por isso podemos dizer que a monitorizacdo é a base da estruturacdo de uma unidade
de tratamento intensivo (KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010).
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Luz In: Silva (2001) nos coloca que o sistema de monitorizagcdo ideal ndo deve
interferir na rotina de cuidados ao paciente e dificultar o acesso a0 mesmo, principalmente nas
emergéncias. Esse sistema deve possibilitar dados interpretaveis, possuir exatiddo técnica,
captar mudancas nos parametros observados, ter reprodutividade dos resultados permitir
facilidade no manuseio e utilizagéo, ser de baixo custo para manutencdo e na aquisicdo de
acessorios. Luz In: Silva (2001) complementa ainda que, a maquina foi programada para
receber comando humano, portanto as falhas geralmente decorrem da ma programacao ou
erros na montagem dos sistemas. Além disso, os profissionais devem ter a idéia clara que a
avaliacdo clinica é soberana, por mais que a tecnologia avance, os dados obtidos através da
monitorizacdo servem de apoio aos achados clinicos, os complementado.

A monitorizagdo hemodinamica invasiva ou ndo invasiva de variaveis fisiologicas,
portanto, é essencial para conduzir o tratamento de pacientes criticos. Contudo, a validade da
informacdo depende da técnica executada para adquiri-la, da exatiddo dos dados fornecidos e
como ira repercutir no resultado da assisténcia prestada (KROKOSCK In: PADILHA et al.
2010).

Krokosck In: Padilha et al. (2010) ressalta que o principal objetivo do suporte
hemodinamico no paciente critico € a manutencdo adequada da perfusdo e da oxigenacédo
tecidual preferencialmente por métodos pouco invasivos, de forma continua e em tempo real é
0 modelo ou padrdo a ser atingido na assisténcia ao paciente critico. Hoje, no ambiente de
terapia intensiva, comumente sdo utilizados monitores digitais ou computadorizados que
permitem a monitorizacdo de multiplos parametros hemodinadmicos, de forma invasiva ou ndo
invasiva, sdo 0s monitores multiparamétricos (KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010).

Existem atualmente diversos tipos de monitores no mercado, variam de tamanho,
desenho, confiabilidade, design, preco. Além disso, a cada dia podemos observar 0s avangos
tecnoldgicos nos sistemas de monitorizacdo visto a disponibilidade de recursos nesses
monitores, nos parametros fisiologicos a serem monitorizados e, consequentemente na
programacdo e configuracdo dos alarmes desses parametros. Os monitores podem dispor de
tela de cristal liquido, controle manual em tela, monitorizacdo em tempo real ou botdes de
navegacao, graficos de tendéncias, graficos e memdria de eventos, pré-configuracdo em varias
versdes passiveis de adaptacdo a necessidades especificas de cada aplicacdo. Quanto a suas
caracteristicas técnicas podem ser portateis, mais leves para o transporte e manuseio,
modulares, com teclas de acesso e operagdo para navegacdo, integracdo de informagoes e
canais visualizacdo das curvas na tela, possibilidade de interligagcéo a redes de dados sem fio

(wireless), integracdo com central de monitorizacdo, intercdmbio de comunicagéo entre leitos
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da rede ou computadores, possibilidade de acesso a intranet/internet, visualizacdo de tela
podendo ser escolhida pelo proprio usudrio, bateria interna recarregavel, modulo de
impressora de alta resolucdo que imprime curvas, dados numéricos e parametros, opcional de
mouse navegador sem fio de saida para monitor de video externo, de mensagens enviadas a
celulares, registro de eventos e tendéncias graficas, tabulares, numéricas com meméria de 24,
48 e 72 horas.

Portanto devemos atentar aos avancos tecnoldgicos relacionados a monitorizacéo, pois
enquanto discutimos, nesse momento em algum lugar estd sendo desenvolvido um novo
sistema de monitorizagdo ou ocorrendo uma atualizacdo dos ja existentes. Novos parametros
fisioldgicos a serem monitorizados séo disponibilizados, com aprimoramento dos atuais.

Os parametros fisiologicos disponibilizados online vdo desde os parametros basicos
como frequéncia cardiaca (FC), eletrocardiograma (ECG), pressao arterial ndo invasiva (PNI),
respiracdo (RESP) e saturacdo de oxigénio (Sp0O2), temperatura (TEMP) até parametros como
pressdo arterial invasiva (PAMI), pressdo venosa central (PVC), débito cardiaco (DC), entre
outros mais avancados como SvO2 (Saturacdo Venosa Mista de Oxigénio), VDFC (Volume
Diastélico Final Continuo), RVS (Resisténcia Vascular Sistémica), DCC (Débito Cardiaco
Continuo), VS (Volume Sistolico), FEVD (Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Direito), sdo
alguns exemplos.

Na monitorizacdo ndo invasiva da frequéncia cardiaca (FC) o monitor permite a
visualizacdo do valor numérico da frequéncia cardiaca na derivacdo precordial selecionada,
possui a opc¢do de registro dos valores e o0 estabelecimento de limites de alarme de frequéncia
méaxima e minima determinados pelo profissional, para facilitar a identificacdo de valores
criticos e arritmias, permitindo intervencdo imediata (KROKOSCK In: PADILHA et al.
2010). A autora considera o valor da frequéncia normal para o adulto de 60 a 100 batimentos
por minuto (bpm), valores abaixo ou acima sdo bradicardia e taquicardia, respectivamente.

Na monitorizacdo eletrocardiografica (ECG) é registrada a atividade elétrica do
coracao através de 3 ou 5 conectores ligados a eletrodos fixados no paciente. A analise dos
formatos das ondas eletrocardiograficas permite identificar distrbios na frequéncia, no ritmo
ou na conducdo elétrica, detectando arritmias, funcdo de marca-passo e isquemia cardiaca
(KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010).

Na monitorizacgdo eletrocardiografica os monitores podem ter de 3 a 12 derivacdes em
canais simultaneos na tela, analise do segmento ST e arritmias, filtros de ruido de rede e
muscular, faixa de leitura de batimentos (15 a 300 bpm), protecdo de desfibrilador (maximo

360 J), recuperacdo da linha de base rapida apds desfibrilagdo, deteccéo e rejeicdo de pulso de
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marca-passo, saida de sincronismo da onda para desfibriladores, ajuste de amplitude de ondas,
entre outros recursos.

Na pratica clinica o ECG reflete alteracdes primarias e secundarias aos processos do
miocardio, como nas doencas de artérias coronarias, hipertensdo arterial, cardiomiopatias,
doencas metabdlicas e alteracdes eletroliticas, além dos efeitos tdxicos ou terapéuticos dos
farmacos e préteses. O ECG € padrdo-ouro para o diagnéstico ndo invasivo das arritmias e
dos distdrbios de conducdo, além de ser importante nos quadros isquémicos coronarios
(KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010).

Como fundamentos para monitorizacdo eletrocardiografica segura, devemos
considerar o preparo da pele do paciente, eletrodos e cabos utilizados, posi¢do do paciente a
ser monitorizado. Quanto a0 modo de operacdo devemos selecionar na programacao do
equipamento, os niveis de sensibilidade do sinal de ECG, a velocidade e o ganho do tragado, a
derivacdo escolhida, a faixa de alarmes maximos e minimos e os filtros que vierem a ser
necessarios. Um dos objetivos principais da monitorizacdo eletrocardiografica é detectar
disturbios de conducdo, arritmias e isquemia cardiacas. (CUNHA, 2012 e BARREIRO-
FILHO, SILVA, 2012). A figura 4 apresenta a padronizacdo correta dos eletrodos e dos cabos
de ECG, de acordo com a norma IEC (International Eletrotechnical Comission) e com a
norma AHA (American Hardboard Association), que deve ser seguida e observada de acordo

com o cabo disponivel, evitando interferéncias na linha da monitorizacao eletrocardiogréafica.
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Figura 4: Padronizagdo dos eletrodos

Fonte: BARREIRO-FILHO, SILVA, 2012

No Quadro 2 temos o padrdo europeu e americano de posicdo dos eletrodos e dos
cabos de ECG para correta monitorizacdo eletrocardiografica de acordo com o cabo

disponivel.
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Quadro 2: Padréo europeu e americano de posi¢éo dos eletrodos

POSICAO RELATIVA PADRAO AMERICANO PADRAO EUROPEU
Braco direito RA — branco R — vermelho

Braco esquerdo LA — preto L-

Perna direita RL — verde F — preto

Perna esquerda LL — vermelho N — verde

Térax V —marrom V — branco ou marrom

Fonte: BARREIRO-FILHO, SILVA, 2012

A monitorizacdo do segmento ST nos pacientes coronariopatias, busca a estratificacéo
de risco do paciente com angina, avaliacdo da eficiéncia terapéutica ap0s a trombolise,
reconhecimento precoce da reoclusdo poés-angioplastia (CUNHA, 2012 e BARREIRO-
FILHO, SILVA, 2012).

Na monitorizacdo do segmento ST, as derivacfes que devem ser monitorizadas nas
lesbes de DAJartéria descendente anterior devem ser V2, V3 e V4, lesdes de CD/artéria
coronéria direita DI, AVF e DII, Cx/artéria circunflexa Lateral V5 e V6, Inferior V1, V2 e
V3, Posterior DI, AVF e DIl (BARREIRO-FILHO, SILVA, 2012).

As figuras 5 e 6 nos auxiliam a visualizar as derivacdes e suas paredes cardiacas

correspondentes, além das alteracdes eletrocardiograficas conforme a parede comprometida.

A Alteractes eletrocardiograficas conforme a
parede ventricular comprometida
—Localizacio do infarto Derivagies alteradas
+ infarto anterior ViaVy
+ infarto inferior DI,DIle AVF
Lateral + infarto lateral DI,AVL KV, Vg
,avL « infarto posterior DI,DIO,DIO, AVF
+ infarto septal VeV,
‘I;at(;.IraII + infarto anterior extenso V,aVg
30 ]
+ infarto dorsal Vae Vg
Inferior + infarto VD VeV,
1, 1ll, aVF Anterior
Septal v,V
V‘, V, 3 4

Figura 5: Derivaces x Paredes Cardiacas  Figura 6: Alteraces eletrocardiogréficas
Fonte: SANTORO, 2012 Fonte: SANTORO, 2012
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O alarme a ser programado para frequéncia cardiaca maxima devera ser em torno de
20% a mais da frequéncia de base do paciente e o alarme para frequéncia minima devera ser
em torno de 10% a menos da frequéncia de base do paciente, considerando como valores
normais 60 batimentos por minuto (bpm) a 100 bpm, recomendam Barreiro-Filho e Silva
(2012) e Luz In: Silva (2001).

Vale lembrar que mesmo o mais sofisticado e moderno monitor sem alarmes ativados
e ajustados ndo tem finalidade alguma. A atuacdo do enfermeiro € imprescindivel nesse
momento, na avaliacdo clinica do paciente e na configuracdo dos pardmetros do monitor,
estabelecendo limites de alarme (LUZ IN: SILVA, 2001).

Reconhecer fontes de interferéncia na qualidade da monitorizacdo, o que ocasiona
falsos alarmes, é importante na rotina do enfermeiro intensivista, movimentos musculares,
pele mal preparada, fios dos cabos quebrados, inexisténcia do fio terra, eletrodos mal
posicionados, com pouca aderéncia ou gel, problemas internos no monitor ou na configuracao
e programacdo sdo algumas fontes descritas. A confiabilidade do ECG depende do correto
posicionamento dos eletrodos e cabos (LUZ IN: SILVA, 2001).

A pressdo arterial pode ser medida de forma nao invasiva (PNI) por método
oscilométrico com modos de opera¢do manual e automatico com intervalo programavel para
insuflar o manguito com medidas da pressao arterial sistolica, diastolica e média com alarmes
de limite de maximo e minimo de cada uma das pressoes.

Sabemos que a pressdo arterial refere-se a pressdo exercida pelo sangue dentro das
artérias, refletindo a situacao geral da circulacdo. Também pode ser definida como a pressao
resultante dos batimentos cardiacos e da resisténcia da parede do vaso ao fluxo sanguineo. A
pressdo arterial € um elemento fundamental da dindmica sanguinea, sendo parametro de
avaliacdo do sistema cardiovascular (KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010).

A pressao arterial média (PAM) é um parametro muito utilizado em terapia intensiva,
pois € Util para 0 manejo da terapia medicamentosa com farmacos vasoativos e no controle da
manutencdo de perfusdo dos 6rgdos e tecidos. Por método ndo invasivo 0s monitores
eletrénicos demonstram de forma direta as pressdes sistOlicas, diastélica e a média
(KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010). Alguns fatores podem influenciar o valor da
pressdo arterial no método ndo invasivo e ocasionar inexatiddo nas medidas e falsos alarmes,
como, por exemplo, o tamanho incorreto do manguito que varia de pequeno ao indicado para
pacientes obesos, a posi¢do errada do manguito que normalmente deve ficar a direcdo da
artéria branquial, manguitos com vazamento, calibragdo inadequada do monitor
(KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010).
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Pacientes com medicdo automatica da pressao arterial por método ndo invasivo deve-
se atentar para a extremidade do membro, visto ao risco de obstrucdo do fluxo sanguineo por
hiperinsuflagdo (RIBEIRO In: CINTRA, NISHIDE, NUNES, 2000). Os valores considerados
normais da pressdo arterial, seja por método invasivo ou ndo invasivo, sdo para pressao
arterial média de 70 a 105 mmHg e a pressao arterial sistélica de 90 a 140 mmHg e pressao
arterial diastdlica de 60 a 90 mmHg (LASELVA e MOURA JUNIOR In: KNOBEL et al.,
2006). Posteriormente discutiremos a monitorizacdo da pressao arterial média pelo método
invasivo.

A monitorizacdo ndo invasiva respiratéria pode ser avaliada por meio da frequéncia
respiratria, da oximetria de pulso e da capnografia, dados importantes nos pacientes em
estado critico que sofrem distarbios circulatorios que alteram a perfusdo e a oxigenagédo
tecidual (KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010).

Nos sistemas de monitorizacao a frequéncia respiratoria pode ser medida por método
de impedéancia pneumografica com curva de respiracdo e frequéncia instantanea
continuamente na tela com faixa de leitura de 1 a 120 respira¢fes por minuto (rpm) e alarme
visual e sonoro com limites ajustaveis. A frequéncia respiratoria, se possivel, deve ser
mantida entre 12 e 20 rpm, pois a taquipinéia € um parametro indicativo de hipdxia (SILVA e
BARREIRO-FILHO In: SILVA, 2001).

A oximetria de pulso é considerada um método seguro, pratico, de baixo custo, ndo
invasivo, para avaliar a oxigenacdo do paciente. A monitorizacao da saturacao de oxigénio da
hemoglobina arterial pelo oximetro de pulso (SpO2) otimiza os cuidados com o paciente
grave, minimizando o potencial de episodios de hipdxia.

Lembrando que a saturacdo de oxigénio reflete a quantia de hemoglobina que esta
ligada com oxigénio (RIBEIRO In: CINTRA, NISHIDE, NUNES, 2000). Os valores normais
de SpO2 em ar ambiente, onde a fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) é préxima a 21%, temos
SpO2 de 96% e 100%, o que corresponde a uma pressdo parcial de O2 no sangue arterial
(PaO2) em torno de 90 a 100 mmHg (KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010). Séo utilizadas
duas tecnologias no calculo da saturacdo de oxigénio da hemoglobina arterial: a
plestimografia Otica e a espectrofotometria, para deduzir informacdes da pulsacdo do leito
vascular. Na plestimografia Gtica sdo produzidas formas de ondas do sangue pulsatil através
de diferentes quantidades de luz absorvida. As alteracGes que ocorrem na absorcdo de luz pelo
sangue pulsatil sdo reproduzidas graficamente como formar de onda de pulso. A
espectrofotometria representa as medidas quantitativas através dos comprimentos de ondas de

luz. O sensor do oximetro de pulso é formado por uma fonte de luz e de um fotodetector, que
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recebe a luz proveniente dos sensores e detectada a diferenga de luz transmitida e que foi
absorvida pelas moléculas de hemoglobina (RIBEIRO In: CINTRA, NISHIDE, NUNES,
2000). O oximetro de pulso determina a saturacdo periférica de oxigénio pela hemoglobina,
emitindo luz vermelha e infravermelha pelo leito arteriolar e medindo as mudangas na
absorcdo de luz durante o ciclo pulsatil (KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010).

As alteracdes nos valores da SpO2 devem ser avaliadas e alguns fatores interferem na
eficacia da leitura, limitacGes técnicas como luz do ambiente, posicionamento e localizacdo
do sensor, movimentacdo do paciente devem ser consideradas. Dentre as limitacdes
fisioldégicas podemos citar a pigmentacdo da pelo, onicomicose, baixa perfusdo periférica,
calafrios, inquietacdo do paciente, esmalte na unha e edema, anemia (KROKOSCK In:
PADILHA et al. 2010).

Além da necessidade do profissional de enfermagem conhecer e lidar com essas
tecnologias buscando exatiddo na leitura, cabe também ao profissional o cuidado com o
rodizio nos locais de utilizagdo do sensor, no minimo a cada 6 horas, principalmente com os
sensores tipo “pregador”, pois a pressao exercida sobre os tecidos do dedo do paciente podera
causar lesdes ou processo isquémico (SILVA, SILVA, FRANCISCO In: FIGUEIREDO,
VIANA, 2006).

Nos monitores atuais a curva de plestinografia permanece continuamente na tela com
indicacdo do valor da saturacdo de oxigénio e da frequéncia cardiaca. Os parametros para
alarmes de saturacdo méxima e minima, tamanho da curva, modo de leitura estdo disponiveis
para programacao e configuracao.

A medida (capnometria) e o registro (capnografia) do gas carbdnico no final da
expiracao constituem dado importante da monitorizacdo da funcdo respiratéria. A capnografia
é utilizada como parametro indicativo de acidose respiratoria incipiente e como ferramenta no
auxilio ao desmame da ventilacdo mecanica (RIBEIRO In: CINTRA, NISHIDE, NUNES,
2000). A capnometria possibilita a cada ciclo respiratério a monitorizacdo da concentracéo de
CO2 (géas carbdnico) do ar expirado no final da expiracdo. E a propria dindmica do balanco de
CO2 e tem como variaveis a producdo e transporte do gas, as variacGes regionais de
ventilacdo, as modificacdes de ventilacdo alveolares e os problemas com o circuito do
respirador artificial em pacientes intubados com ventilacio mecénica (RIBEIRO In:
CINTRA, NISHIDE, NUNES, 2000).

A capnografia é a representacdo grafica da curva de pressdo parcial de CO2 na mistura

gasosa expirada e inspirada, em relacdo ao tempo. O padrdo normal da capnometria
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/capnografia depende do metabolismo, da circulagdo e da ventilagcdo alveolar (KROKOSCK
In: PADILHA et al. 2010).

A capnometria permite a analise ndo invasiva do CO2 alveolar através da medida do
CO2 expirado e consequentemente da PaCO2 , em pacientes normais a diferenca entre a
PaCO2 (pressdo parcial de CO2 no sangue arterial) e a concentracdo de CO2 ao final da
expiracdo (ETCO2) é de 4-6 mmHg. O capndgrafo € um aparelho ou médulo que mede a cada
ciclo respiratério a concentragdo do CO2 no final da curva expiratéria, a ETCO2
(BARREIRO-FILHO In: SILVA, 2001).

Os capnografos reproduzem a curva do CO2 e registram o valor numérico da EtCO2
através da técnica de espectroscopia de massa e absor¢do de luz infravermelha através de
sensor aplicado nas vias aéreas do paciente. Atualmente os monitores dispdem de capnografia
(EtCO2) com sensores facilmente adaptaveis, autocalibracéo, curva de capnografia, valores de
CO2 expirado e minimo inspirado, além de frequéncia respiratoria com sinal de alarme de
todos esses parametros disponibilizados. Deve se atentar para todas as condi¢fes clinicas
associadas a alteracdo na EtCO2, alem de problemas técnicos que possam interferir em sua
analise (BARREIRO-FILHO In: SILVA, 2001).

Disponiveis em alguns monitores a impedancia cardiografica (ICG) pode ser
monitorizada através do método de bioimpedancia elétrica toracica DISQ (Digital Impedance
Signal Quantifier), MARC (Impedance Modulating Aortic Compliance Algorithm), com
formas de onda de leitura da bioimpedancia torécica, demonstrando os valores do volume
sistélico em ml por batimento da frequéncia cardiaca em batimento por minuto (bpm) e do
débito cardiaco (DC/CO) em litros por minuto.

A mecanica respiratoria (RM) também pode ser avaliada através do método de
medida do fluxo baseado em sensibilidade de pressdo com formas de onda da pressdo da via
aérea e volume, com faixa de medida de fluxo em litros por minuto, faixa de medida de
pressdo de via aérea em cm H20, faixa de medida de volume minuto em litros por minuto,
faixa de medida de volume inspirado em ml, de frequéncia respiratdria em rpm (respiracao
por minuto), entre outros parametros da mecanica respiratoria.

Visto a proibicdo da utilizacdo de termdmetros de mercdrio pelo risco de intoxicacdo
decorrente da quebra dos instrumentos ou lesBes, os termémetros eletrdnicos digitais e 0s
mddulos de temperatura online tém sido adotados (KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010).
A temperatura corporal varia de 36,2°Ca 37,5°C, acima de 37,5°C estado febril e valor maior
ou igual a 38°C estado de febre. A temperatura (temp) instantanea através de sensor em °C

mostrada na tela, possue capacidade de medicdo esofagica, retal, epidérmica e miocérdica
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com sistema de alarme, sdo alguns dos recursos disponiveis nos monitores atuais
(KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010).

O Consenso Brasileiro de Monitorizagdo e Suporte Hemodinamico recomenda como
componentes da monitorizagdo hemodinamica bésica os seguintes parametros: frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratdria, ECG continuo, saturacdo arterial de O2, presséo arterial ndo
invasiva, temperatura, pressdo venosa central (PVC) e pressao arterial invasiva (PAI), além
do controle da diurese. Dependendo da indicacéo, o uso do cateter de artéria pulmonar (CAP)
que permite a monitorizacdo de pressdes na circulagcdo pulmonar, do fluxo sanguineo e da
saturacdo venosa mista, além de fornecer dados para estimar o desempenho cardiaco e avaliar
a adequacdo do sistema cardiocirculatorio (BRITO In: PADILHA et al. 2010).

Atualmente, novos métodos tem sido utilizados para a obtencdo de parametros
hemodinamicos, 0os denominados métodos minimamente invasivos, que permitem a obtencéo
de dados com a mesma exatiddo que o cateter de artéria pulmonar (CAP), mas de forma
menos invasiva. Na monitorizacdo hemodinamica invasiva 0s parametros sao obtidos pela
insercdo de cateter em determinado vaso. Os cateteres mais comuns sdo: o cateter de artéria
pulmonar, o cateter arterial e o cateter venoso central (BRITO In: PADILHA et al. 2010).

O CAP foi introduzido na pratica clinica na década de 1970, por Swan e Ganz. Ao
longo dessas décadas foi aperfeicoado, permitindo a mensuracdo de varios parametros de
acordo com o tipo de cateter. Basicamente todos 0s modelos de cateter possuem 4 vias: a via
proximal é utilizada para injecdo de liquidos para medir o débito cardiaco por termodiluicdo e
para a medida do PVC, coleta de sangue e infusdo de solucdes, a via distal fica na ponta do
cateter e permite mensurar a pressao de artéria pulmonar (PAP) e a pressdo de oclusdo da
artéria pulmonar (POAP) quando baldo inflado, permite a coleta de sangue venoso misto na
artéria pulmonar, a via do baldo serve para insuflacdo do balonete na ponta do cateter, que
auxilia na migracdo do cateter para o ramo distal da artéria pulmonar permitindo o
encurtamento do cateter e a medida da pressdo capilar pulmonar (PCP). A via do termistor
mede a temperatura sanguinea na artéria pulmonar e permite o calculo do débito cardiaco por
meio de uma curva de variacao térmica. Contudo, existem outros cateteres com mais recursos
e mais vias que sao mais utilizados atualmente que aqueles com sé 4 vias, pois permitem a
medida continua da oximetria venosa central, fracdo de ejecdo ventricular direita, débito
cardiaco e funcdo marca-passo (BRITO In: PADILHA et al. 2010).

O CAP com fracdo de ejecdo de ventriculo direito permite obter os célculos dos
volumes diastolicos e sistolicos finais do ventriculo direito. Também disponivel no mercado

CAP com medida de debito cardiaco continuo (DCC) e saturacéo venosa de oxigénio (SVO2),
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além do volume diastdlico final, através de conector de mddulo dptico e conector do
filamento térmico. O uso do CAP ¢ indicado para avaliar a funcdo cardiovascular e sua
resposta as manobras terapéuticas. Comumente as variaveis diretas obtidas pelo CAP sdo a
PVC, a PAP e a POAP e as variaveis indiretas ou calculadas sdo aquelas obtidas por célculos
que envolvem as pressoes diretas e outros parametros (BRITO In: PADILHA et al. 2010).

Os monitores multiparamétricos atuais possuem canais para pressdes invasivas em
multiplos canais, com tragado continuo e canal para débito cardiaco com calculo disponivel
para debito utilizando a técnica da termo diluicdo com cateter de Swan-Ganz, memoria de
valores de débito e curvas, além da temperatura do sangue e do injetante e registro de horarios
de medicdo. Vale ressaltar, que h& controvérsias quanto a utilizacdo do cateter de artéria
pulmonar na interpretacdo de suas variaveis e na ocorréncia de complicacdes, o que leva a
busca de métodos minimamente invasivos.

Dispensando a inje¢do de fluidos para medir o débito cardiaco por termo diluicdo,
utilizando filamento térmico e transmissor no cateter Edwards Swan-Ganz® esta disponivel
no mercado o monitor Vigilance® — Edwards Lifescience® — que permite a monitorizacao
continua do débito cardiaco (DC), da saturacdo venosa de O2 (SV02), do volume de ejecédo
(VE), da resisténcia vascular sistémica (RVS), do VS (volume sistélico). Através desse
cateter especial, tem-se leituras automaticas a cada 60 segundos com configuracdo de limites
de alarme para as variaveis monitorizadas. O fabricante refere outras vantagens e atenta para a
necessidade de calibracdo (BRITO In: PADILHA et al. 2010).

O monitor Vigileo® — Edwards Lifescience®— oferece monitorizacdo continua de
informacBes hemodinamicas, esse monitor funciona em conjunto com o sensor Edwards
Flotrac® para medir e apresentar parametros de fluxo fundamentais, e com o cateter Presep®
para fornecer informac6es sobre a saturacdo venosa central de oxigénio (SVO2), (BRITO In:
PADILHA et al. 2010).

O monitor Vigileo® em conjunto com o sensor Flotrac® fornece continuamente o
débito cardiaco (DC), o indice cardiaco (IC), o volume sistélico (VS), o indice do volume
sistélico (IVS), a resisténcia vascular sistémica (RVS) e o indice de resisténcia vascular
sistémica (IRVS) através de um acesso arterial j& existente, esses indices e variaveis otimizam
a reposicdo volémica e monitoram a funcéo cardiaca. O sensor Flotrac mede o débito cardiaco
através de uma linha de pressdo arterial pelos principios da fisica e de um algoritmo
desenvolvido (BRITO In: PADILHA et al. 2010).

O caterer Presep em conjunto com o monitor Vigileo, através de cabo 6tico, permite

uma avaliacdo da perfusdo tecidual. O cateter Presep € um cateter venoso central triplo lumem
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para oximetria, monitoriza a saturacdo venosa central de oxigénio continua (SVCO2) e a
pressdo venosa central (PVC), é também compativel com o monitor Vigilance. Essas
monitorizagdes sdo consideradas minimamente invasivas (BRITO In: PADILHA et al. 2010).

Outra tecnologia é a obtencdo do débito cardiaco por diluicio do litio. E realizada a
medida do débito cardiaco de forma continua (batimento a batimento) e utiliza-se a dilui¢do
do litio para a calibracdo do débito cardiaco. O cloreto de litio é injetado por um cateter
venoso central ou periférico e a curva de concentracdo do litio € medida por um eletrodo litio-
sensivel conectado a uma linha arterial periférica. O volume sistélico é calculado utilizando-
se dados da onda de pulso arterial, sendo entdo possivel a medida do débito cardiaco
continuamente, a cada batimento cardiaco. Ndo pode ser usado em pacientes recebendo litio e
em uso de certos bloqueadores musculares, pois pode interferir na analise da curva de
concentracdo do litio (CHEREGATTI, AMORIM e BERNARDINA In: CHEREGATTI e
AMORIM, 2010).

O sistema de monitorizagdo hemodinadmica da Pulsion Medical System® — o sistema
PiCCO2 — monitoriza e calcula em um s6 monitor varios pardmetros oxi-hemodinamicos
através de cateter venoso central e cateter em linha arterial, que demonstram a fungéo cardiaca
e pulmonar, resposta a fluidos e volume. Com a monitoriza¢ao da saturacéo venosa central de
02 (ScVv0?2) continua e do débito cardiaco, além do PCCI (Pulse Contour Cardiac Index),
dentre outros (CHEREGATTI, AMORIM e BERNARDINA In: CHEREGATTI e AMORIM,
2010).

A pressao arterial invasiva (PAMI) é mais indicada para o paciente critico, visto sua
fidedignidade. Suas indicacGes envolvem situagdes que causam alteracdes de complacéncia,
fluxo, instabilidade, hemodindmica, colapso circulatorio, hemorragias pos reanimacéo-
cardio-pulmonar, choque, controle de infusdo de drogas vasoativas, medidas frequentes dos
gases sanguineos arteriais, uso do baldo intra-adrtico, lesbes neuroldgicas, grandes cirurgias
cardiacas, politrauma, instabilidade respiratoria, emergéncias obstétricas e sepse (BRITO In:
PADILHA et al. 2010).

A pressdo arterial invasiva € medida através da canulacdo arterial comumente radial
ou femural, conectada a um sistema de monitorizacdo adaptado a um transdutor eletrénico de
pressdo e um cabo de pressdo que ligados a um monitor com canal para pressao invasiva
geram através desse sistema curva de pressdo e valores numéricos de pressdo arterial. Os
valores considerados normais para pressdo arterial sistélica sdo 90 — 140 mmHg, diast6lica 60
a 90 mmHg e média 70 — 105 mmHg (BRITO In: PADILHA et al. 2010; MESQUITA In:
SILVA, 2001).
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Visto a importancia desses valores os cuidados de enfermagem com a manutengéo do
acesso, do sistema de monitorizagdo e na prevencdo de complicagfes sdo fundamentais.
Contudo, para sua efetividade é necessaria a configuracdo dos parametros de alarmes, de
maxima e minima, das pressdes sistolica, diastolica e média, no monitor, para que a
monitorizagdo ndo seja subutilizada e sim um guia para tomada de deciséo.

A mensuragdo da PVC online ou continua é realizada por meio de cateter venoso
profundo posicionado na veia cava superior conectado a sistema de monitorizacdo e
transdutor eletrénico de pressdo ligado a monitor com canal para pressao invasiva, onde é
visualizado curva e valor numérico (D’ARCO, COSTA, LASELVA In: KNOBEL et al.
2006). A pressdo venosa central (PVC) é uma medida hemodinamica frequente utilizada em
UTI, determinada pela interacdo entre volume intravascular, funcdo do ventriculo direito,
tdnus vasomotor e pressao intratoracica. A PVC € obtida através de um cateter locado na veia
cava superior, traduzindo a pressdo nessa veia. O valor normal da PVC esta entre 0 e 8
mmHg, valores baixos podem sugerir hipovolemia e altos sobrecarga volumétrica o faléncia
ventricular (D’ARCO, COSTA, LASELVA In: KNOBEL et al. 2006).

Com essas referéncias observamos que atualmente os monitores multiparametricos
oferecem sistemas de alarmes com variedade de recursos como indicacdo do limite de alarme
excedido por um determinado parametro, configuracdo remota dos limites e niveis de alarme
dos monitores multiparamétricos, diferentes tipos de alarmes e toques para diferentes niveis
de severidade (norma da comunidade europeia), visualizacdo de todos os parametros em
alarme, arritmias, alertas (Exemplo: eletrodo solto, sensor desconectado), registros de eventos
de alarme e arritmias cardiacas, configuracdo dos dispositivos para alarmar. Esses monitores
possuem um alarme para cada variavel, que deve ser mantido ativado com valores limites
10% a 20% maiores ou menores em relacdo ao valor obtido, permitindo que o enfermeiro
evidencie alteracdes fora desses parametros em tempo habil para intervences (BRITO In:
PADILHA et al. 2010).

A assisténcia de enfermagem ao paciente com monitorizacdo hemodindmica invasiva
e ndo invasiva € de vital importancia, pois a equipe de enfermagem participa de todas as fases
da monitorizacdo, desde o preparo do material e do paciente até a manutencdo adequada dessa
monitorizacdo para obtencdo dos dados fidedignos, bem como na prevencdo de possiveis
complicacBes (CINTRA In: CINTRA, NISHIDE, NUNES, 2000).

Também é importante que a enfermagem aplique os dados hemodindmicos obtidos no
planejamento da assisténcia, otimizando recursos, prevenindo complicagdes e

individualizando a assisténcia as necessidades de cada paciente. Os dados obtidos na
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monitorizacdo permitem entendimento da evolucdo clinica do paciente, auxiliando no
diagnostico e no manejo do tratamento e devem ser utilizados nos procedimentos realizados
rotineiramente pela enfermagem, como banho no leito, mudanga de decubito, aspiracdo
traqueal, que avaliados previamente e durante o procedimento, demonstram agravamento ou a
estabilidade do paciente (BRITO In: PADILHA et al. 2010)

Silva, Silva e Francisco (2006) apontam que quando trata diretamente do cliente que
se utiliza dessas tecnologias do cuidado a enfermagem deve ficar atenta ao cliente e aos
aparelhos ligados ao cliente, pois a tecnologia passa a fazer parte do individuo que se cuida.

Também cabe enfatizar, que a utilizacdo de qualquer aparelho ou equipamento podera
por em risco a vida do cliente, caso ndo seja adequadamente utilizado, portanto, por essa
razao e preciso atentar a maquina, alem do cliente que dela se beneficia (SILVA, SILVA,
PORTO et al. In: FIGUEIREDO, SILVA, SILVA, 2009)

Luz In: Silva (2001) complementa que a maquina foi programada para receber
comando humano, as falhas geralmente decorrem de ordens mal dadas ou pela introducgéo de
fatores de erro na montagem do sistema. O sucesso da assisténcia ao paciente critico depende
de um sistema de monitorizacéo eficaz e uma equipe multidisciplinar especializada (LUZ IN:
SILVA, 2001).

Apresentaremos resumidamente a seguir, a definicdo de paciente grave, critérios de
admissdo em terapia intensiva, classificacao, indices de gravidade e prognosticos utilizados na

terapia intensiva.

1.7 O PACIENTE GRAVE

Na instituicdo hospitalar a terapia intensiva € o local destinado ao cuidado e
monitorizacdo de pacientes com grave instabilidade fisioldgica ou potencial para isso, com
necessidade de atendimento técnico especializado ou suporte de vida artificial (GUIDELINES
FOR ICU ADMISSION, DISCHARGE, TRIAGE, 1999).

Pacientes graves podem ser admitidos no hospital com doencas graves ou com
problemas que necessitem de cuidados intensivos.

As definicoes referentes a paciente grave e de risco ja foram apresentadas no texto, mas
vale relembrarmos: na Resolu¢do- RDC n° 7, de 24.02.2010, Capitulo I, secdo 111, art.4°/ XVI
da ANVISA paciente grave é aquele com comprometimento de um ou mais dos principais
sistemas fisioldgicos, com perda de sua auto-regulacdo, necessitando de assisténcia continua.

O paciente grave apresenta instabilidade em algum dos seus sistemas organicos, em

decorréncia de alteragcdes agudas ou agudizadas; e 0 paciente de risco é aquele que apresenta
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alguma condigdo potencialmente determinante de instabilidade em algum de seus sistemas
organicos (PINTO, 2010).

Pacientes extremamente graves com baixo risco de morte se beneficiam dos cuidados
das unidades de terapia intensiva, contudo, a indicagdo de admissdo na terapia intensiva deve
responder a critérios pré- estabelecidos (PINTO, 2010).

A diretriz proposta pela Society of Critical Care Medicine no GUIDELINES FOR ICU
admission, discharge, triage de 1999, baseia-se em 3 modelos: prioridades, diagnosticos,
parametros objetivos.

O modelo baseado em prioridades identifica os pacientes que mais se beneficiardo ao
serem admitidos na terapia intensiva (prioridade 1) até aqueles que pouco se beneficiardo
(prioridade 4).

Na prioridade 1 estdo os pacientes criticamente enfermos e instaveis, que necessitam de
tratamento intensivo e monitorizacdo hemodinamica, que ndo podem ser realizados fora da
terapia intensiva, o tratamento inclui suporte ventilatorio, medicamentos vasoativos em
infusdo continua. Na prioridade 2, os pacientes necessitam de monitorizacdo continua e
podem apresentar um risco potencial para intervencGes imediatas, podem ser pacientes com
doencas cronicas, que desenvolvem quadro agudo ou necessitam de intervenc@es cirurgicas,
gue ndo se relaciona com a doenca base.

Na prioridade 3 estdo os pacientes criticamente enfermos com pouca probabilidade de
recuperacdo em decorréncia de sua doenca base ou sua doenca aguda atual. Podem receber
tratamento intensivo para minimizar o quadro agudo, desde que ndo sejam realizados
intubacdo oro traqueal ou reanimacdo cardiopulmonar. No grupo estdo 0s pacientes com
doencas metastaticas agudas com complicacbes por infeccdes, tamponamento cardiaco,
obstrucdo de vias aéreas.

Na prioridade 4 estdo os pacientes que ndo tem indicacao de terapia intensiva, mas que
podem ser admitidos na unidade por fatos individuais. O grupo inclui pacientes em quadro
terminal com doenca irreversivel, com risco de morte iminente e aqueles com baixo risco de
complicacbes ou utilizacdo de intervengdes na terapia intensiva, por exemplo, pacientes em
pOs- operatdrio que apresentam estabilidade hemodinamica.

O modelo baseado em diagnéstico analisa 8 condicdes especificas ou doengas para
determinar a admissdo apropriada na terapia intensiva. Essas sdo divididas em sistema
cardiaco, sistema pulmonar, disturbios neuroldgicos, ingestdo de drogas ou overdose de
drogas, disturbios gastrointestinais, enddcrinos, paciente cirdrgico para acompanhamento do

pOs- operatorio, que necessite de monitorizagdo hemodinamica/suporte ventilatorio ou
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cuidado intensivo de enfermagem, e por ultimo outras indica¢des que incluem choque séptico
com instabilidade hemodinamica, necessidade de monitorizacdo hemodinamica, condigdes
clinicas que necessitem de cuidados intensivos de enfermagem, lesdes ambientais, como
afogamento, acidentes com raios, etc, e ainda terapias novas ou experimentais que apresentem
potencial para complicagéo (PINTO, 2010).

O modelo baseado em parametros clinicos objetivos tem sido revisado individualmente
pelos hospitais, como parte da Joint Comission on Accreditation of Health Care Organizations
(JCAHO), podendo ser adaptado de acordo com a necessidade e as condi¢fes de cada
hospital. O modelo se baseia na avaliagdo do comprometimento e das alteracfes dos sinais
vitais, valores laboratoriais, radiografia/tomografia/ultrassonografia, eletrocardiograma e
achados médicos, dos pacientes graves a serem admitidos na terapia intensiva (PINTO, 2010).

Além dos critérios para admissdo, a classificacdo dos pacientes na terapia intensiva visa
a melhoria da qualidade da assisténcia prestada nestas unidades e a gravidade dos pacientes
tem sido um parametro bastante utilizado para esta classificacdo (SANTOS et.al, 2007).

Os indices de gravidade tem o proposito basico de descrever, de forma quantitativa, o
grau de disfuncdes organicas, o que possibilita estimar a probabilidade de morte, tendo assim
valor progndstico. Estes indices de gravidade sdo definidos por uma classificacdo numérica
relacionada a determinadas caracteristicas apresentadas pelos pacientes e que proporcionam
meios para avaliar as probabilidades de mortalidade e morbidade resultantes de um quadro
patoldgico (LIVIANU apud SILVA, GONGCALVES, 2010).

Os indices de gravidade mais conhecidos sdo o APACHE (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation), na versao Il e I11, sendo a Il mais usada, e 0 SAPS Il (Simplified
Acute Physiological Score). Existem ainda 0 MPM (Mortality Prediction Model), e os escores
especificos de sepse e trauma (SILVA, GONCALVES, 2010).

Para descrever a disfuncdo organica dos pacientes, indica-se 0 SOFA (Sepsis Related
Organ Failure Assessment e 0 LODS-Logistic Organ Disfuction System).

Durante anos, utilizou-se somente, a razdo mortalidade/morbidade para descrever o
resultado da eficiéncia do cuidado intensivo, todavia a inclusdo do Sistema de Classificacdo
de Pacientes (SCP), como instrumento para estimar as necessidades diarias dos pacientes em
relacdo a assisténcia de enfermagem, isto é, seu grau de dependéncia da enfermagem, também
tem sido considerado (PYYKKO et. al apud SILVA, GONCALVES, 2010).

O conceito de Sistema de Classificagdo de Pacientes (SCP) por complexidade
assistencial surgiu da necessidade de racionalizar o trabalho, e consequentemente 0s recursos

humanos e materiais nas unidades de terapia intensiva (FUGULIN apud SILVA,
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GONGCALVES, 2010). A implantacdo de um SCP deve ser de acordo com a realidade de
cada instituicdo e caracteristicas da unidade de terapia intensiva (SILVA, GONCALVES,
2010).

A fim de caracterizar a demanda de trabalho de enfermagem em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) com vistas a um quantitativo de pessoal que assegure qualidade e seguranca e
uma adequada relacdo custo-beneficio da assisténcia intensiva impulsionou, ao longo do
tempo, o desenvolvimento de instrumentos de medida voltados a mensurar a carga de trabalho
de enfermagem nessas unidades. E nesse contexto que se encontra o Nursing Activities Score
(NAS), indice criado em 2003, resultante de modificagbes do Therapeutic Intervention
Scoring System-28 (T1SS-28), seu antecessor (GONCALVES, PADILHA, 2007).

O NAS é atualmente o indice utilizado por contemplar mais atividades e possuir maior
fidedignidade, ele expressa diretamente a porcentagem de tempo gasto pela equipe de
enfermagem na assisténcia ao doente em estado critico, em 24 horas, podendo chegar ao
méaximo de 176,8% (GONCALVES, PADILHA, 2007).

Ressalta-se sua importancia para a enfermagem, nos processos assistenciais e nos
processos gerenciais, principalmente no que se refere ao dimensionamento de recursos
humanos.

Na unidade onde realizamos a producdo dos dados a equipe medica utiliza o escore
GRACE- Global Registry of Acute Coronary Events para predicdo de risco e gravidade nos
pacientes admitidos, portanto cabe defini-lo.

Atualmente a equipe de enfermagem da unidade em questdo ndo utiliza instrumento de
classificacdo de gravidade relacionado a medida de carga de trabalho, contudo a ado¢do do

NAS vem sendo discutida pela chefia da unidade.

1.8 O ESCORE GRACE - GLOBAL REGISTRY OF ACUTE CORONARY
EVENTS - (Registro Global de Eventos Coronarios Agudos)
A sindrome coronariana aguda (SCA) é decorrente da isquemia aguda do miocéardio que

ocorre quando ha desequilibrio entre a oferta de oxigénio e o seu consumo pelo musculo
cardiaco. Ela engloba um grupo de entidades que incluem infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST, infarto agudo do miocardio sem o
supradesnivelamento e angina instavel (ARRUDA et al., 2010).

Essas manifesta¢des sdo causas comuns de atendimentos e de admissdes nos servicos de
pronto-socorro, assim como causas de morbidade e mortalidade no mundo (ARRUDA et al.,
2010).
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Dados epidemioldgicos americanos relatam que mais de doze milhdes de pessoas tém
diagndstico de doenca arterial coronariana e mais de um milhdo apresentam infarto do
miocardio a cada ano, resultando em cerca de 466.000 mortes anuais atribuidas a doenca
arterial coronariana. No Brasil, segundo dados do DATASUS (Banco de dados do Sistema
Unico de Salde), em 2008, foram internados 195.450 individuos com diagndstico de infarto
agudo do miocéardio e outras doencas isquémicas do coracdo e ocorreram 94.912 6bitos. A
cardiopatia isquémica representa uma das principais causas de Obito na atualidade, e 80%
desses eventos ocorrem em pacientes com idade superior a 65 anos (ARRUDA et al., 2010).

Pacientes com sindromes coronarianas agudas sem supradesnivel do ST (SCA) possuem
um amplo espectro de gravidade, a qual varia de acordo com caracteristicas clinicas e
laboratoriais. Desta forma, para tomada de decisdes clinicas se torna essencial uma efetiva
estratificacdo de risco. Esta demonstrado que a utilizagdo de modelos multivariados na forma
de escores representa 0 meio mais acurado para predicdo de risco, superior ao obtido

subjetivamente pela impressao clinica (CORREIA et al., 2010).

O Escore de Risco TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) foi o primeiro
modelo validado, provenientes do estudo de coortes de ensaios clinicos intervencionistas.
Esse Escore foi rapidamente difundido na pratica clinica, tendo a seu favor a simplicidade de
aplicacdo. O Escore GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events), € de validacao
mais recente e possui aplicagdo mais complexa, pois considera um maior nimero de
variaveis, algumas delas tratadas de forma semiquantitativa. Por outro lado, algumas
caracteristicas favorecem sua capacidade preditora: 0 GRACE foi criado a partir de um
registro observacional, a idade é computada em varios niveis, a funcdo renal e sinais de

disfuncdo ventricular esquerda comp&em parte deste Escore (CORREIA et al., 2010).

Lancado em 1999, o GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events), ou registro
global de eventos coronarianos agudos é um banco de dados internacional destinado a apurar
os resultados de pacientes com sindromes coronarias agudas, incluindo infarto do miocéardio
ou angina instavel. O GRACE inclui hospitais na América do Norte, América do Sul, Europa,
Asia, Australia e Nova Zelandia (GRANGER et al., 2003).

Correia et al. (2010), compararam o valor preditor destes dois escores TIMI e GRACE,
a fim de determinar se a maior complexidade do GRACE é compensada por uma
superioridade na sua capacidade prognostica clinicamente em relacdo ao Escore TIMI,
referente a eventos recorrentes durante a fase hospitalar de pacientes com SCA. Esta hipotese

foi testada em uma amostra de pacientes consecutivamente admitidos com angina instavel ou
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infarto agudo do miocéardio sem supradesnivel do segmento ST, sendo comparado 0
desempenho destes dois escores quanto aos desfechos de dbito, infarto ndo fatal e angina
refratiria durante a hospitalizacdo (CORREIA et al., 2010). Os resultados do estudo
confirmaram a hipétese de que o valor prognostico do Escore GRACE ¢ superior ao valor do
Escore TIMI, em relagdo a eventos hospitalares em pacientes admitidos com SCA.
Considerando sua superior capacidade progndstica, o Escore GRACE deve ser preferido em
relacdo ao TIMI na predicéo de eventos cardiovasculares na fase hospitalar de individuos com
SCA sem supradesnivel do segmento ST (CORREIA et al., 2010).

O Escore GRACE consiste de oito variaveis: cinco delas computadas de forma
semiquantitativa, ou seja, diferente peso para cada estrato de idade, pressao arterial sistélica,
frequéncia cardiaca, creatinina plasmatica e classe de Killip; trés delas computadas de forma
dicotdmica (infradesnivel do segmento ST, elevacdo de marcador de necrose miocardica,
parada cardiaca na admissdo). O escore final pode variar de 0 a 372. Alto risco quando >
140 (CORREIA et al., 2010).

Na prética clinica, o Escore GRACE é menos utilizado do que o Escore TIMI. Isso pode
decorrer de sua maior complexidade. Portanto, sua utilizacdo em detrimento do TIMI se
justifica se 0 ganho de acurécia discriminatoria for significativo. Embora mais complexo que
o TIMI, o Escore GRACE pode ser rapidamente calculado ao se consultar a tabelas de
variaveis, ou calculadoras disponiveis para uso em Palms ou computadores. Portanto, a
relacdo entre complexidade e acuracia progndstica é favoravel a utilizacdo do GRACE
(CORREIA et al., 2010).
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CAPITULO 2
METODO E TECNICAS
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Para esse estudo utilizamos a abordagem quanti-qualitativa ou mista, com pesquisa
observacional descritiva do tipo estudo de caso. Optamos por esse tipo de pesquisa por
acreditarmos que os objetivos do estudo somente poderiam ser alcancados a partir da pesquisa
com observacédo e descrigdo do fendmeno in locus, dando voz aos sujeitos que o vivenciam,
uma vez que para compreendermos o fendomeno “fadiga de alarmes” necessitavamos de maior
aprofundamento e reflexdo. Utilizamos a estatistica descritiva no tratamento das varidveis
eleitas.

Desse modo e por considerarmos a escassez de estudos acerca do objeto apresentado,
pensamos que seria oportuno propormos uma pesquisa observacional descritiva, com
abordagem quanti-qualitativa, por entendermos tratar-se do primeiro passo para 0O
aprofundamento de conhecimentos cientificos acerca desse fendmeno.

O método quanti-qualitativo associa analise estatistica a investigacdo dos significados
das relacbes humanas, privilegiando a melhor compreensdo do tema a ser estudado,
facilitando assim a interpretacdo dos dados obtidos. Analises quantitativas podem auxiliar a
esclarecer e dar forma as descobertas obtidas em anélises qualitativas (NASCIMENTO et al.
In: FIGUEIREDO et al., 2008).

Para Polit e Hungler (1995), um dos argumentos que apoiam a combinacdo de dados
qualitativos e quantitativos em um Gnico estudo € o de que eles sdo complementares,
representando palavras e nimeros, as duas linguagens fundamentais da comunicacdo humana.
Pela integracdo de diferentes métodos e modos de analise as limitagdes de um Unico método

podem ser reduzidas ou ultrapassadas.

2.1 O CENARIO E OS SUJEITOS DO ESTUDO

O cenario

Dentro de um universo de unidades de terapia intensiva (unidades coronarianas,
unidades de pds-operatdrio de cirurgia cardiaca, unidade cardiointensiva clinica...) elegemos a
unidade coronariana (UCO) de um hospital especializado em cardiologia, publico e de ensino,
com capacidade funcional de 170 leitos, localizado no Municipio do Rio de Janeiro. A
instituicdo oferece servicos de investigacdo diagndstica e tratamento para doencas
cardiovasculares.

Algumas caracteristicas da instituicdo merecem destaque, como por exemplo: o grau de
exceléncia na area em cardiologia no estado do Rio de Janeiro, o grande volume de
internacOes anuais, o perfil assistencial e vocagdo para ensino e pesquisa. Adicionalmente, o

hospital compbe a rede de hospitais sentinelas, que atua nas areas de farmacovigilancia,
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tecnovigilancia, hemovigilancia e vigilancia de saneantes, realizando atividades permanentes
de avaliagdo de tecnologias em salde, qualidade hospitalar, seguranca do paciente e uso
racional de medicamentos.

A opcéo pela unidade coronariana como cendrio para esse estudo também se deve ao
fato de tratar-se de uma unidade cujos monitores multiparamétricos constituam, talvez, o mais
importante equipamento medico utilizado para a monitorizacdo e seguimento dos pacientes
que l& se encontram internados, tendo em vista que as arritmias cardiacas constituem uma das
mais frequentes complicacBes dessa clientela, que os leva a necessidade de internacéo.

A unidade coronariana (UCO) conta atualmente com 12 leitos ativos, distribuidos em
uma érea fisica com metragem total de 306 m?, sendo 201 destinados ao posto de enfermagem
e a area dos leitos. As informacdes referentes a metragem do espaco fisico do cenario do
estudo sdo importantes nessa pesquisa, pois podem influenciar no tempo estimulo-resposta
dos profissionais aos alarmes, tanto por uma questdo acdstica como, também, por uma
questéo de deslocamento do profissional.

A observacdo para a producdo dos dados se deu em 5 dos 12 leitos disponiveis na
unidade, nos leitos 1 a 5, que sdo destinados aos pacientes mais graves e instaveis da unidade.
A escolha desses leitos se deu exatamente por esse fato, para que fosse possivel observar o
fendmeno nos pacientes graves e instaveis com imperiosa necessidade de monitorizacdo
constante de variaveis fisioldgicas, em funcdo de utilizarem suporte hemodinamico,
ventilatorio, mecanico, portanto doentes com o mesmo perfil de gravidade e uso de suporte,
configurando assim uma amostra de conveniéncia. Além disso, sendo a prépria pesquisadora
a Unica a realizar todas as observac@es na producdo dos dados, a opcéo por esses 5 leitos
tornou viavel o melhor controle e cronometragem de todos os alarmes que soaram oriundos
dos monitores multiparamétricos no momento da observacao.

Os outros alarmes que soavam nesses 5 leitos oriundos dos ventiladores mecanicos,
bombas infusoras, baldo intra-aértico (BIA) e bombas de hemodialise (HD) foram contados
sem cronometragem e os definimos como outros alarmes que soaram, complementando nossa
observacao.

Os pacientes que internam na UCO sdo portadores de doenca coronariana aguda, que
foram ou serdo submetidos a procedimentos diagndstico ou terapéutico, cardioldgicos
invasivos. Sdo pacientes que ja sdao acompanhados em ambulatério no hospital, além daqueles
que provém das unidades de pronto atendimento (UPAS) ou transferidos de outras unidades,

por necessitarem desses procedimentos.
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Os leitos da unidade sdo equipados com monitores multiparamétricos da marca/modelo
AGILENT® V26C/anestesia e SIEMENS SC 7000®. O monitor AGILENT®
V26C/anestesia equipa os leitos de 1 a 5 onde realizamos a observagdo para producdo de
dados desse estudo. O ajuste numérico para a altura do volume desse monitor é de 0 a 255.
Com o ajuste numérico da altura, menor que 75 ndo é possivel ouvir claramente o som do
alarme, dependendo do local onde o profissional estiver. Isso foi percebido durante o periodo
de observacdo da unidade, que antecedeu a producdo dos dados e quando foi realizada a
testagem dos instrumentos.

Esse monitor também emite um sinal visual (luminoso) do parametro fisiolégico que
gerou o sinal de alarme. Esse sinal visual era o que chamava atencdo quando o volume dos
monitores estava baixo, 0 que exigia muita atencdo durante a observacdo para que alarmes
ndo se perdessem naqueles pacientes onde o monitor estava com baixo volume. O idioma do
monitor é portugués e a pausa do alarme do monitor é de 3 minutos. O monitor de transporte
da unidade é 0o OMNI 610/OMNIMED. N&o ha monitor central na unidade.

A unidade possui ventiladores mecanicos SERVO S® e bombas infusoras B BRAUN
INFUSOMAT COMPACT® e um Ventilador VELA® para transporte.

O hospital onde foi realizada a producdo de dados ja passou por varias obras desde a
década de 70, portanto a planta fisica da unidade do estudo foi adaptada a partir de sua
construcdo original. Vale comentarmos a Resolu¢do — RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002,
que dispBe sobre o regulamento técnico para planejamento, programacdo, elaboracdo e
avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de salde. Na parte de
programacdo fisico funcional dos estabelecimentos de salde quanto ao dimensionamento,
quantificacdo e instalacdes prediais dos ambientes sobre a unidade funcional de internagédo
intensiva-UTI / CTIl, a RDC n° 50 estabelece que o posto de enfermagem deva estar instalado
de forma a permitir observacdo visual direta ou eletrénica dos leitos ou bercos. No caso de
observacao visual por meio eletrénico, a unidade devera dispor de uma central de monitores.

A planta fisica das unidades deve facilitar, além da visualizacdo dos pacientes, a
audibilidade dos alarmes (KORNIEWICZ, CLARK E DAVID, 2008).

Na unidade, cenario do estudo, podemos observar pelo desenho ou layout da disposicao
dos leitos apresentado na figura 7, que o posto de enfermagem ndo obedece a essa regra, pois

a visualizacdo de todos os leitos a partir do posto de enfermagem néo é possivel.
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DESENHO DA UNIDADE CORONARIANA JANEIRO de 2013

Leito 3 | Leito 4 | Leito 5 | ESCADA | Leito 6 | Leito 7 | Leito 8 | Leito 9
PIA|
AR
AR COND.
CARRO PILASTRA CARROd PILASTRA
COND. N APARELHO de
de com MATERIAL com RX MOVEL
PCRE  APARADOR APARADOR CAMA
EXTRA
POLTRONA
Leito2 | Leitol | POSTO de ENF.| ENTRADA| EXPURGO| BANHEIRO | Leito 12 | Leito 11 | Leito 10

Figura 7: Desenho da disposicdo dos leitos da Unidade Coronariana- Leitos de 1 a 5 a esquerda e de 6 a
12 a direita AR COND.: Ar condicionado POSTO DE ENF.: Posto de Enfermagem
Fonte: BRIDI, 2012

Os sujeitos

A equipe multiprofissional que desenvolve atividades nessa unidade € composta por
equipe médica (chefia e rotina manha e tarde e plantonistas em regime de plantdo de 12hs
diurno e noturno), de enfermeiros (chefia e rotina manha e plantonistas em regime de plantao
12x60 diurno e noturno), técnicos de enfermagem (em regime de plantdo 12x60 diurno e
noturno), fisioterapeutas para o plantdo diurno de 22 a 62 feira. No servico noturno e finais de
semana ndo ha fisioterapeuta fixo no setor, sendo nesses periodos chamados ao setor se
necessario.

Por se tratar de uma instituicdo com perfil de ensino, existem ainda alunos de
enfermagem (realizando estagio em regime de plantdo 12x60) e alunos de medicina da Pds
Graduacdo em Cardiologia (manha e tarde), residentes de enfermagem (manha e tarde) e de
medicina (manhd e tarde, plantdo de 24hs ou de 12hs diurno/ noturno). A escala dos
residentes e alunos de enfermagem e medicina ndo é permanente, portanto o quantitativo
desses profissionais ndo € fixo. O nimero de estagiarios de enfermagem também ndo é fixo.

A Equipe de enfermagem possui 2 enfermeiros (ENF) por plantdo e 4 ou 5 técnicos de
enfermagem (TE) para 12 leitos no servigco diurno (SD). No servi¢co noturno (SN) a unidade
possui 1 enfermeiro e 4 ou 5 TE para os 12 leitos, essa € a escala fixa do setor. Esse
quantitativo de pessoal pode ter o acréscimo de profissionais por escala de APH (adicional
plantdo hospitalar), o que em alguns plantdes de fim de semana, feriados ou em caso de folga,
férias e licenca medica, aumenta o quantitativo em 1 ENF e 1 TE/AE por plantdo no SD ou
SN. O sistema EPIMED® esta sendo implantado e uma enfermeira encontra-se escalada para

utiliza-lo.
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Nos dias de semana o enfermeiro chefe da unidade e a enfermeira rotina estdo presentes
pela manhd, a unidade possui um TE para o servico de material, 1 encaminhador e 1
secretario. Uma residente de enfermagem esta escalada na unidade de segunda a sexta feira,
podendo estar na assisténcia ou em atividades académicas. A unidade realiza reunido (round)
multidisciplinar, que dura em média 2 horas pela manhd, para discussdo e avaliacdo dos
pacientes. Um enfermeiro vai ao round, podendo ser a chefia, rotina, o residente de
enfermagem ou o plantonista. Podemos observar que existem dificuldades na escala
relacionadas ao quantitativo de pessoal.

Optamos pela equipe de enfermagem como sujeitos do estudo, pois é a enfermagem que
“vigia” os pacientes nas 24 horas e, como demostra a literatura, é a categoria mais envolvida
ou susceptivel ao fenomeno da “fadiga de alarmes”. NO0Ss0s sujeitos, portanto foram 14

enfermeiros e 31 técnicos de enfermagem, no total de 45 profissionais.

Questdes Eticas

O referido projeto de pesquisa atendeu as especificacdes da resolucdo 196/96 e ao
codigo de ética de enfermagem. Além disso, seguiu as normas da Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT) para formatacio e foi submetido ao Comité de Etica Pesquisa do
hospital, através do qual foi aprovado em 22 de novembro de 2011.

Os profissionais de enfermagem envolvidos no estudo receberam o termo de
consentimento livre e esclarecido-TCLE e foram orientados quanto aos objetivos da pesquisa,

optando por assina-lo ou ndo para a participacao.



86

2.2 APRODUCAO DE DADOS

A producdo de dados se deu em trés momentos principais: no primeiro momento
efetudvamos a anotacdo das informacdes referentes aos pacientes na data em que se dava a
observacdo, no segundo momento realizdvamos a observacdo de campo ndo participativa e no
terceiro momento aplicAvamos o questionario para a equipe de enfermagem com perguntas
fechadas e abertas. Cabe esclarecer que antes do momento da observagdo de campo a equipe
tomava ciéncia do estudo e o APENDICE I-Termo de consentimento livre e esclarecido-
TCLE Ihes era apresentado para a participacdo na pesquisa. Na aplicacdo do questionario
apresentavamos também o mesmo TCLE ao respectivo profissional confirmando sua
participacdo na pesquisa. Todos os profissionais envolvidos assinaram o TCLE concordando
com sua participacdo para a observacdo de campo e para a entrevista.

Apresentamos na figura 8 as etapas da producéo de dados.

- Anotacéo das informagdes
referentes aos pacientes da
unidade (leitos
1 ao 5) na data de observagéo: o
diagnostico clinico dos pacientes
monitorizados observados, os
pardmetros monitorizados e 0s
alarmes ligados, o suporte
terapéutico utilizado pelos
pacientes, o volume do alarme do
monitor e outras observacdes no
APENDICE IlI-Verso
Instrumento de producéo de dados
por observagao-Diario de campo.

- Apresentagdo do APENDICE I-
Termo de consentimento livre e
esclarecido-TCLE paraa equipe.
- Observacdo de campo nédo
participativa utilizando o
APENDICE IlI
Instrumento de producéao de dados
por observagao:
medigdo do tempo estimulo-
resposta dos profissionais aos
alarmes dos parametros
fisiolégicos nos monitores
multiparamétricos utilizando-se 6
crondmetros digitais, parametros
fisiolbégicos em alarme,
profissional que atendeu e sua
conduta aos alarmes, contagem de
outros alarmes (ventiladores,
bombas infusdo, BIA, HD).

- Confirmacé&o da participacdo do
profissional na pesquisa através do
APENDICE I-Termo de
consentimento livre e esclarecido-
TCLE j& apresentado e assinado
no momento da observagdo de
campo.

- Aplicagdo de questionario para a
equipe de enfermagem com
perguntas fechadas e abertas,

0 APENDICE II-
Instrumento de producéo de
dados- Formulario de perguntas
paraa producdo de dados.
Realizado
45 entrevistas: 14 Enfermeiros e
31 Técnicos de Enfermagem.

- 20 horas de observacéo
servigo diurnoem 10
periodos : 49 pacientes
monitorizados observados

- 20 horas de observacéo
servigo noturnoem 8
periodos: 39 pacientes

monitorizados observados

Figura 8: Etapas da Producéo de dados
Fonte: BRIDI, 2012

Tendo em vista sua importancia para sustentar a analise e discussdo dos resultados, no
primeiro momento foram anotadas no verso do Apéndice IlI- Instrumento de producéo de

dados por observagdo-Diario de campo, as informacfes referentes aos pacientes na data da
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observacdo, o diagnostico clinico dos pacientes observados, o suporte terapéutico
(ventilatério, hemodindmico, mecénico, sedacéo e analgesia) utilizado por eles, os pardmetros
fisiolégicos monitorizados nesses pacientes observados (frequéncia cardiaca- valor (FC),
ECG-arritmias (tracado eletrocardiogréfico), pressdo arterial ndo invasiva (PNI), pressao
arterial invasiva (PAMI), respiracéo (resp.), pulso, saturacdo de oxigénio (SpO2) ), os alarmes
habilitados nos monitores e o seu volume, além do registro de situacdes que poderiam ser
relevantes e complementares ao estudo.

Para Nascimento et al. In: Figueiredo (2008), as anotacbes de campo podem ser
combinadas as técnicas de observagdo, para facilitar a captacdo das informacdes observadas.
Na mesma referéncia, a observacdo ndo participante ou ndo participativa € aquela em que o
pesquisador ndo se envolve com o contexto a ser observado. As observagdes séo realizadas a
distancia, ndo havendo a participacéo do pesquisador como membro da situacéo.

O segundo momento objetivou, principalmente, a medicdo do tempo estimulo-resposta
da equipe aos alarmes dos monitores multiparametricos, atraves da observacdo de campo néo
participativa. Nesse momento utilizamos 6 crondmetros e o Apéndice Ill, Instrumento de
producdo de dados por observacdo, para registro do tempo de resposta aos alarmes
mensurados, alem dos parametros fisiologicos que alarmaram (frequéncia cardiaca- valor
(FC), ECG-arritmias (tracado eletrocardiografico), pressdao arterial ndo invasiva (PNI),
pressdo arterial invasiva (PAMI), respiracao (resp.), pulso, saturacdo de oxigénio (SpO,) ), 0
profissional que atendeu ao alarme, sua conduta diante do alarme, a data e o periodo de
observacao .

Os alarmes do ambiente, que ndo aqueles gerados pelos pardmetros dos monitores
multiparamétricos nos leitos 1 a 5, foram contados e anotados como outros alarmes da
unidade (ventiladores mecanicos, bombas infusoras, baldo intra-adrtico/BIA, bombas de
hemodialise/HD), também no Apéndice Ill, a titulo de definicdo do nimero total de alarmes
gue soaram nesses leitos durante o periodo de observacao.

No terceiro momento realizdvamos a entrevista, a partir da aplicacdo do Instrumento
de Producdo de Dados (Apéndice I1), Formulario de perguntas para a producdo de dados no
qual continham perguntas fechadas e abertas. Esse instrumento permitiu, além de descrever as
caracteristicas profissionais desses sujeitos, determinar os aspectos considerados por eles
como determinantes/relevantes para definir o tempo que levam para responderem aos alarmes
dos monitores multiparamétricos em terapia intensiva, identificando também aqueles que

podem dificultar sua resposta.
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Para a medi¢cdo do tempo estimulo-resposta aos alarmes dos parametros fisiologicos dos
monitores multiparamétricos na unidade utilizamos 6 cronémetros digitais: 4 crondémetros
digitais de mdo Quartz com hora data alarme, modelo/marca Mj1063, 1 crondmetro de mao
digital profissional reldgio despertador KENKO KK 2808, identificados de 1 a 5, isto €, um
crondémetro para cada leito observado. Os crondmetros foram identificados também com as
letras A B C D E. Quando necessario utilizamos mais um cronémetro extra de mdo Quartz
com hora data alarme, modelo/marca Mj1063 para mensurar 0s alarmes, caso todos 0s 5 ja
estivessem cronometrando. O cronbmetro era disparado no momento que um alarme do
monitor multiparamétrico soava até a resposta do profissional.

A seguir, a figura 9 que mostra os cronémetros utilizados na producdo de dados e o

instrumento de producdo por observacdo (Apéndice I11).

Figura 9: Crondmetros (1 a 5, ABCDE) utilizados na producdo de dados e o Apéndice IlI- Instrumento de
producdo de dados por observagao
Fonte: BRIDI, 2012

Vale destacar que o som dos alarmes (sinal de alarme) gerados pelos monitores
multiparamétricos eram exatamente iguais para todos os parametros, pois 0S monitores
utilizados na unidade ndo possuem sinais sonoros diferenciados para eventos criticos ou
sistema de alarmes programavel para prioridades, como 0s monitores mais modernos
dispdem.

Visto também a possibilidade do volume do alarme estar baixo e, para que ndo se
perdesse nenhum evento, observamos atentamente também os sinais visuais de alarme dos

monitores, para que a mensuracao considerasse também os alarmes com baixo volume.
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Para determinacdo do tempo estimulo-resposta foi considerado o intervalo de tempo
registrado entre o soar do alarme até a chegada do profissional & beira do leito do paciente, o
tempo estimulo-resposta superior a 10 minutos parou de ser cronometrado quando atingisse
esse tempo e foi registrado como alarme sem resposta, fatigado. Portanto, foram registrados e
classificados nesse estudo como alarmes sem resposta ou fatigados aqueles cujo tempo de
resposta foi superior a 10 minutos, considerando o pior desfecho para o paciente (queda da
sobrevida e sequelas neuroldgicas) no caso de um alarme ndo atendido/sem resposta, indicar
uma absoluta emergéncia (PEREIRA, 2008; FEITOSA-FILHO, 2009; ABREU, 2011).

Foi entdo definido o limite de 10 minutos, pois em se tratando de uma parada
cardiorrespiratoria (PCR), situacdo de absoluta emergéncia comum entre 0s doentes graves,
guanto maior o tempo de resposta ao alarme nesses casos e o retardo no inicio imediato das
manobras de reanimacédo cardiopulmonar, pior o desfecho neurologico para o paciente com
queda na sua taxa de sobrevida (GONZALEZ et al., 2013; TALLO et al., 2012;
VANHEUSDEN et al., 2007).

Em que pese o fato das diretrizes para que o inicio de manobras de reanimacéo
cardiopulmonar, principalmente nas modalidades de parada cardiaca causada pelos ritmos:
Fibrilacdo Ventricular (FV), Taquicardia Ventricular Sem Pulso (TVSP), Atividade Elétrica
Sem Pulso (AESP) e Assistolia deva ser inferior a 5 minutos (GONZALEZ et al., 2013;
TALLO et al., 2012; VANHEUSDEN et al., 2007).

Assim, sob o ponto de vista fisiopatologico, pode-se dividir a evolugdo temporal da
Fibrilacdo ventricular (FV) em trés fases distintas: elétrica, hemodindmica e metabdlica. A
primeira fase, a elétrica, corresponde aos primeiros cinco minutos da situacdo de PCR em FV.
E a mais suscetivel a desfibrilacéo e correlaciona-se com melhor prognostico. A segunda fase,
a hemodinamica, etapa crucial para a perfusdo cerebral e coronariana, quando compressdes
toracicas sdao fundamentais para otimizar a pressdo de perfusdo coronariana e aumentar o
sucesso da desfibrilacdo e do retorno a circulacdo espontanea. Engloba o periodo
correspondente entre 5 e 10 minutos apds o inicio do quadro. A terceira fase, metabdlica, é
caracterizada pelo desencadeamento de citocinas inflamatorias, radicais livres e lesdo celular,
ocasionando alteragdes miocardicas muitas vezes irreversiveis (Stone Heart) e grave
disfuncao neuroldgica, geralmente apds 10 minutos do inicio da PCR (TALLO et al., 2012).

Como ja fora assumido anteriormente, os dados foram produzidos a partir da
observacdo nédo participante, razdo pela qual procuramos a todo instante ndo nos envolvermos

com o contexto observado. Contudo, algumas situacdes, por uma questdo ética, mereceram
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atencgdo e interferéncia quando observadas, sendo necessario avisar a equipe, pois envolviam
intercorréncias de maior gravidade que poderiam resultar em dano ao paciente.

As 40 horas de observacgdes, descontinuadas, aconteceram em diferentes dias e horarios,
tendo inicio no més de margo e concluidas no més de junho de 2012. Foram feitas 20h de
observacdo durante o servico diurno e 20h no servico noturno. Para completar as 20h de
observacao no servico diurno fomos a unidade 10 vezes em horérios diferentes do dia entre as
7h e 18h e para completar 20h de observagdo no servi¢co noturno fomos & unidade 8 vezes
entre as 19h e 24h.

Essa estratégia foi adotada com o propdsito de buscar uma variabilidade de situacgdes,
tendo em vista as diferentes rotinas da unidade, em funcdo dos diferentes horéarios. Isso
permitiu reduzir a possibilidade de vicios, evitando na amostra dos alarmes e dos sujeitos que
foram observados viéses de tendéncia dos alarmes e no comportamento dos profissionais.

Durante o periodo de observacdo no periodo diurno, em um unico dia houve um leito
vago. Portanto, isso permite esclarecer e explicar porque temos um total de 49 pacientes
monitorizados observados no servigo diurno (10 dias de observacdes) ao invés de 50, o que
seria 0 mais logico. Houve, da mesma forma, 1 leito vago em uma observacdo do periodo
noturno. Portanto, assim como aconteceu com o servi¢o diurno, temos uma diferenca de 1
paciente também no servico noturno (8 noites de observacdo), onde foram observados 39
pacientes monitorizados, ao inves de 40. Sendo assim, o total de pacientes monitorizados
observados, aqueles em que cronometramos 0 tempo-resposta dos profissionais aos alarmes
dos monitores multiparamétricos, foi de 88 pacientes em uso de monitorizacao
multiparamétrica, ao longo das 40 horas de observacdo, distribuidas nos 18 periodos ou
momentos diferentes de observacdo, nos servigos diurno e noturno (20 horas em cada
Servico).

Antes de iniciarmos efetivamente a producdo de dados observamos a unidade, tentando
conhecer um pouco mais sobre a aplicabilidade de suas rotinas e do processo de trabalho da
equipe. Foi a partir dessa observacdo que percebemos a necessidade de ajustar 0S
instrumentos e a forma de operacionalizar a producdo dos dados de acordo como a dinamica
de trabalho da equipe na unidade em seu cotidiano de cuidar.

N&o houve mudanca de comportamento da equipe diante da presenca do pesquisador na
unidade durante a producdo dos dados. Pacientes acordados e familiares presentes no
momento da observacdo de campo demonstraram somente curiosidade em relacdo aos
crondbmetros que eram usados. Portanto, podemos dizer que o efeito Hawthorne ndo foi

fortemente observado, isto €, a presenca do pesquisador ndo modificou a maneira particular de
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agir dos sujeitos, em que pese o fato do pesquisador fazer parte da equipe de enfermagem do
hospital em outra unidade.

Galante et al. (2003) trazem a definicdo do efeito Hawthorne, como um fenémeno
relativo a observacédo, estudado por Elton Mayo em 1927, em que, a presenca do observador
pode modificar e influenciar a maneira particular de agir do observado.

Aplicamos para a equipe de enfermagem um questionario com perguntas abertas e
fechadas, (Instrumento de Producdo de Dados- Formulario de perguntas para a producgdo de
dados- Apéndice Il) durante realizacdo de entrevista, para determinar 0s aspectos
considerados por esses profissionais como determinantes ou relevantes para definir o seu
tempo de resposta aos alarmes dos monitores multiparamétricos em terapia intensiva e 0s
aspectos relatados por eles como fatores que dificultam a sua resposta aos alarmes dos
monitores multiparamétricos, além do perfil profissional da equipe de enfermagem e a
qualificacdo profissional dos entrevistados.

Houve receptividade e colaboracdo dos profissionais de enfermagem da unidade, todos
responderam ao questionario de forma prestativa. O enfermeiro chefe e a enfermeira rotina
ndo responderam ao instrumento, pois tinham conhecimento do teor do projeto de estudo na
integra e dos objetivos, portanto suas respostas poderiam ser tendenciosas. Profissionais de
licenca médica prolongada foram excluidos do estudo. Totalizamos 45 entrevistas, sendo 14
de enfermeiros e 31 de técnicos de enfermagem.

Respeitamos a rotina da unidade e a disponibilidade dos profissionais para responderem
ao questionario, 0 que exigiu varias visitas a unidade para que todos os profissionais
respondessem ao questionario. A equipe respondia ao questionario na sala de descanso da
enfermagem, preferencialmente um de cada vez e em momentos que nao estavam ocupados,
para que pudessem entender e responder calmamente as perguntas.

Elegemos nesse estudo 12 variaveis e estas foram consideradas independentes ou
dependentes. Utilizamos também a classificacdo quantitativa e qualitativa.

Variavel refere-se ao fenbmeno a ser pesquisado, pode-se denominar de variavel o
campo de variacdo de cada tipo de dado a ser pesquisado.

Variavel independente € aquela que influencia, determina ou afeta outra variavel,
condicdo ou causa para certo resultado. Variavel dependente consiste naqueles valores
(fendmenos, fatores) a serem explicados ou descobertos, em virtude de serem influenciados,
determinados ou afetados pela variavel independente (MARCONI, LAKATOS, 2009).
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As independentes:
1

2- Tempo de experiéncia em terapia intensiva (continua)

Categoria profissional (nominal)

3- Horéario do plantdo na unidade (Servico diurno/SD ou Servico noturno/SN,
Manh&/M, Tarde/T) (continua)

4- Dobra de plantéo pelo profissional (nominal)

5

6

7

8

9

Especializacdo na area de terapia intensiva (ordinal)

Treinamento para operar 0s monitores multiparamétricos (ordinal)

Perfil da clientela (Gravidade dos pacientes e 0 uso de suporte) (nominal)

Os alarmes (discreta)

Condutas dos profissionais diante dos alarmes (nominal)

As dependentes:

10- Tempo de resposta do profissional ao disparo do alarme (continua)

11- Aspectos considerados pelo profissional como determinante/ relevante para definir o
seu tempo de resposta aos alarmes dos monitores multiparamétricos em terapia
intensiva (nominal)

12- Aspectos relatados pelos profissionais que dificultam a resposta aos alarmes dos

monitores multiparamétricos em terapia intensiva (nominal)

Como vemos as variaveis também foram classificadas como:

Quantitativas, sdo as caracteristicas que podem ser medidas em uma escala quantitativa,
ou seja, apresentam valores numericos que fazem sentido. Podem ser continuas ou discretas.

Discretas, caracteristicas mensuraveis que podem assumir apenas um namero finito ou
infinito contavel de valores e, assim, somente fazem sentido valores inteiros, resultado de
contagens. Exemplos: nimero de filhos, namero de cigarros fumados por dia.

Continuas, caracteristicas mensuraveis que assumem valores em uma escala continua (na
reta real), para as quais valores fracionais fazem sentido, medidas através de algum
instrumento. Exemplos: peso (balanca), altura (régua), tempo (rel6gio), pressdo arterial, idade.

Qualitativas (ou categoéricas), sdo as caracteristicas que ndo possuem valores
guantitativos, ao contrario, sdo definidas por varias categorias, representam uma classificacéo
dos individuos. Podem ser nominais ou ordinais.

Nominais, ndo existe ordenagdo dentre as categorias. Exemplos: sexo, cor dos olhos,

fumante/ndo fumante, doente/sadio.
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Ordinais, existe uma ordenagé@o entre as categorias. Exemplos: escolaridade (1°, 2°, 3°
graus), estdgio da doenca (inicial, intermediario, terminal), més de observacdo (janeiro,
fevereiro....dezembro), (RAUEN, 2012).

2.3 TECNICAS PARA A ANALISE DOS DADOS

Os dados referentes aos periodos de observacéao, horas de observacdo, servi¢o diurno ou
noturno, nimero de alarme, tempo estimulo-resposta do profissional ao alarme, profissional
que atendeu ao alarme, variavel fisiolégica em alarme, conduta do profissional diante do
alarme e outros alarmes (ventiladores mecanicos, bombas infusoras, baldo intra-aortico,
bombas de hemodialise), registrados no Instrumento de producdo de dados por observacdo
(Apéndice 111), foram organizados numa planilha do Microsoft Office Excel 2007 e tratados
estatisticamente. Para o tratamento estatistico foi utilizado o programa estatistico R verséo
2.15.1., ressaltamos que tivemos o auxilio de um estatistico profissional na indicacdo e na
realizagdo do tratamento estatistico.

Os dados referentes ao paciente (identificado por nimero) e leito, diagnéstico clinico,
suporte utilizado pelo paciente no momento da observagéo, servico diurno ou noturno, 0s
parametros fisiologicos monitorados nos pacientes, 0s respectivos alarmes que estavam
habilitados por paciente, o volume de cada monitor no momento da observacdo, foram
anotados no verso do Instrumento de producdo de dados por observacado (Apéndice I11).

Essas informacdes foram primeiramente transcritas e organizadas no editor de texto
Microsoft Office Word 2007 e posteriormente numa planilha do Microsoft Office Excel 2007,
servindo como dados complementares para andlise e discussdo dos resultados. Para o
tratamento estatistico, referentes a esses dados foi, do mesmo modo, utilizado o programa
estatistico R versdo 2.15.1.

No que se refere ao programa estatistico R, devemos destacar que o uso de pacotes
estatisticos para a analise de dados € de grande importancia no que se refere a andlise e a
interpretacdo de resultados. Dentre os softwares de dominio puablico, livres, que podem ser
utilizados para analise de dados em geral, encontra-se 0 Ambiente R, ou simplesmente R,
conforme chamado pelos seus usuarios (SOUZA, PETERNELLI, MELLO, 2007).

O R é uma importante ferramenta na analise e na manipulacdo de dados, com testes
paramétricos e ndo paramétricos, modelagem linear e ndo linear, analise simples, de séries
temporais, analise de sobrevivéncia, simulacdo e estatistica espacial, entre outros, além de

apresentar facilidade na elaboracao de diversos tipos de graficos. As analises feitas pelo R s&o
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destinadas principalmente a estudos e investigagfes biomédicas (SOUZA, PETERNELLI,
MELLO, 2007).

Como o R é uma linguagem de programacéo orientada a objetos o usuério pode criar
suas proprias funcbes e sua prépria rotina na andlise de dados. Outro atributo do R é sua
capacidade de interagir com outros programas estatisticos, bem como de banco de dados.
Além do R ser um software gratuito para elaboracdo de gréaficos e computacédo estatistica, 0
programa oferece uma variedade de técnicas graficas e estatisticas modelos lineares e nédo
lineares, testes estatisticos classicos, analises de séries, classificacdo, etc. Um dos destaques
do programa é a facilidade para produzir diagramas com qualidade de publicacdes
profissionais, incluindo simbolos matematicos e férmulas quando necessario (SOUZA,
PETERNELLI, MELLO, 2007).

Para realizar calculos estatisticos & preciso caracterizar os dados que estamos
trabalhando. Os dados nominais sdo aqueles distribuidos em categorias nominais, sem
distribuicdo normal ou qualquer ordem (por ex. sexo e raga), esses dados sdo contados e
descritos em porcentagens; os dados ordinais se distribuem por categorias que tem uma
ordem, ndo h& valores intermediarios entre as categorias e uma diferenca numérica entre eles
ndo tem o mesmo significado (ex. escores). A mediana e porcentagens podem ser utilizadas
para descrevé-los. Os dados continuos sdo aqueles em que 0s nimeros sdo intrinsicamente
significantes e as diferencas entre eles tem a mesma implicacdo, podendo existir valores
intermediarios (ex.peso, estatura), (DORIA-FILHO, 1999).

No nosso estudo utilizamos a estatistica descritiva ou dedutiva. A estatistica
descritiva descreve os dados obtidos evidenciando atributos como média, mediana e desvio
padrdo. A média € a soma dos valores observados, dividida pelo nimero de observagdes. A
mediana é o valor que, uma vez ordenados os resultados, deixa igual nimero de resultados de
cada lado (ponto central da distribuicdo, onde atinjo 50% dos meus dados), sendo
representativa da populacdo, é usada para dados ordinais. O desvio-padrdo é um modo de
representar a dispersdo dos dados ao redor da média (DORIA-FILHO, 1999).

A dispersdo dos dados (variabilidade) é o indicador de qudo dispersos estdo 0s
valores da amostra em torno da medida de centralidade. As medidas mais utilizadas séo:
variancia, desvio-padréo, coeficiente de variacdo, intervalo interquartilico-1Q (diferenca entre
0 quartil superior e o quartil inferior - “miolo dos dados”), (DORIA-FILHO, 1999).

Para representacdo grafica do volume dos alarmes dos monitores multiparamétricos e
do tempo estimulo-resposta dos profissionais aos alarmes foi utilizado ainda o recurso do

boxplot. Ele nos da uma boa idéia das caracteristicas da amostra. O Boxplot, ou gréfico de
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caixa, € um grafico que possibilita representar a distribuicdo de um conjunto de dados com
base em alguns de seus parametros descritivos, quais sejam: a mediana (g2), o quartil inferior
(g1), o quartil superior (g3) e do intervalo interquartil (IQR = g3 - ql), (DORIA-FILHO,
1999).

A figura 10 apresenta o gréafico boxplot, destacando suas principais caracteristicas:

Boxplot
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Figura 10: Principais caracteristicas do grafico Bloxplot
Fonte: DORIA-FILHO, 1999

O grafico de barras também foi utilizado para demonstrar outros dados relevantes da
pesquisa, como o0s alarmes com resposta e alarmes fatigados e os profissionais que atenderam
aos alarmes, além das condutas adotadas pela equipe de enfermagem diante dos alarmes.

O grafico de barras é um tipo de grafico no qual os itens de dados sdo representados
sob a forma de barras retangulares. As barras podem ser verticais ou horizontais, e podem se
distinguir umas das outras pela cor ou por algum tipo de sombreado ou padrdo. Valores
positivos e valores negativos podem ser apresentados em relacdo a uma linha de base no
ponto zero. O grafico de barras é utilizado quando temos dados qualitativos (VIEIRA, 1980).

As respostas das perguntas fechadas do Instrumento de Producdo de Dados- Formulario
de perguntas para a producdo de dados (Apéndice II), referente a qualificacdo dos
profissionais de enfermagem entrevistados, foram organizadas e calculadas em planilha do
Microsoft Office Excel 2007.

As respostas abertas do Instrumento de Producdo de Dados (Apéndice IlI), para
determinarmos o0s aspectos considerados pelos profissionais como determinantes ou
relevantes para definir o seu tempo de resposta aos alarmes dos monitores multiparamétricos

em terapia intensiva e 0s aspectos relatados por esses profissionais, que podem dificultar a sua


https://sites.google.com/site/marcosfs2006/grafBoxplot_1.png?attredirects=0
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pronta resposta aos alarmes dos monitores multiparamétricos foram organizadas em quadros
(com as falas dos enfermeiros e técnicos de enfermagem) no editor de texto Microsoft Office
Word 2007, a partir do qual extraimos os nucleos de sentido de cada uma dessas falas e os
agrupamos por similaridade dos léxicos contidos. Feito isso, realizamos a frequéncia simples
dos nucleos de sentido das falas.

Os nucleos de sentido identificados nas falas dos sujeitos foram importantes na analise e
discussdo dos resultados uma vez que nos permitiram maior clareza na definicdo das
categorias que poderiam desvelar ou até mesmo explicar aquilo que fora apontado pelos
sujeitos, como determinante/relevante na definicdo do tempo de resposta aos alarmes dos
monitores multiparamétricos e as dificuldades apontadas para sua pronta resposta.

Além de discutirmos esses resultados, utilizamos graficos para sua visualiza¢do, como o
Diagrama de Pareto e o grafico de setores ou grafico de pizza, realizados a partir da planilha
de dados do Excel 2007. A opcéo por esses graficos se deu, pois eles melhor se adequaram
para a visualizagdo desses dados qualitativos.

Diagrama de Pareto (Pareto, 1897) é um gréafico de barras que ordena as frequéncias das
ocorréncias, da maior para a menor, permitindo a priorizacdo dos problemas. Mostra ainda a
curva de percentagens acumuladas. Sua maior utilidade € a de permitir uma facil visualizacéo
e identificacdo das causas ou problemas mais importantes, possibilitando a concentracdo de
esforgos sobre os mesmos. E utilizado para dados qualitativos, (VIEIRA, 1980).

O grafico de pizza, grafico de setores ou gréafico circular, € um diagrama circular onde
os valores de cada categoria estatistica representada sdo proporcionais as respectivas
frequéncias. Este grafico pode vir acompanhado de suas respectivas percentagens. E utilizado
para dados qualitativos nominais. Para construir um gréafico tipo pizza é necessario determinar
0 angulo dos setores circulares correspondentes a contribuicdo percentual de cada valor no
total (VIEIRA, 1980).
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CAPITULO 3
APRESENTACAO, ANALISE E
DISCUSSAO DE RESULTADOS
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Dividimos a apresentacédo, analise e discussdo de resultados em trés partes para melhor
compreensdo do leitor.

Na primeira temos o perfil da unidade, dos profissionais e dos pacientes monitorizados
observados. Iniciamos essa apresentacdo com alguns indicadores epidemiolégicos do cenério
do estudo, representados por taxas de ocupacdo, permanéncia dos pacientes na unidade do
estudo. O perfil dos profissionais ou sujeitos do estudo é demonstrado através da categoria do
profissional, horério de plantdo, tempo de experiéncia em terapia intensiva, especializacdo em
terapia intensiva, treinamento dos monitores, dobra de plantdo. J& o perfil da clientela é
demonstrado através do diagnostico clinico dos pacientes monitorizados observados, do
escore de gravidade da doenca coronariana (GRACE) desses pacientes, além do suporte
terapéutico utilizado pelos pacientes no momento da observacao.

Buscando uma sequéncia logica de apresentacdo dos resultados, prosseguimos na
segunda parte com a apresentacdo do perfil dos parametros fisiolégicos monitorados nos
pacientes observados, dos alarmes habilitados ou ligados e o volume dos alarmes dos
monitores no momento da observagdo. Seguimos a apresentacdo com os alarmes dos
parametros fisiolégicos que mais soaram, total de outros alarmes, alarmes com resposta dos
profissionais e os alarmes fatigados, os profissionais que atenderam aos alarmes, o tempo-
resposta da equipe aos alarmes que soaram, um dos objetivos do estudo e as condutas da
equipe aos alarmes.

Todos esses dados se relacionam e se complementam, sendo necessarios para sustentar
nossos objetivos, pois se referem a monitorizacdo dos pacientes, aos alarmes gerados e a
resposta dos profissionais a esses alarmes. Os dados fundamentam ainda a discussao acerca
do fendomeno “Fadiga de Alarmes” ¢ a seguranca do paciente relacionada a utilizacdo dos
monitores multiparamétricos e seus sistemas de alarmes.

Por fim, na terceira parte apresentamos os fatores determinantes do tempo estimulo-
resposta e os fatores que dificultam a resposta da equipe de enfermagem, enfermeiros e
técnicos de enfermagem, aos alarmes dos monitores multiparamétricos, outro objetivo de
nosso estudo.

Utilizamos quadros, tabelas e graficos buscando melhor demonstrarmos nossos
resultados.

Alguns dados registrados no verso do apéndice IlI- Instrumento de producdo de dados
por observacdo- didrio de campo, apds transcricdo como documento Word, passaram a

integrar o conjunto de apéndices do estudo, como apéndice V.
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3.1 Perfil da unidade, dos profissionais, dos pacientes monitorizados observados

Caracterizando o cenario do estudo o quadro 3 mostra os indicadores hospitalares da
unidade no periodo observado. Os dados nos foram fornecidos pela Coordenacdo de
Planejamento da institui¢ao.

Quadro 3: Indicadores Hospitalares por Departamento-Unidade Coronariana-UCO- Janeiro a Junho 2012

MESES ANO 2012 JAN FEV MAR ABR MAI JUN
INTERNACOES
(LAUDOS) 23 24 30 26 39 23
TOTALSQC'ENTE 359 339 366 356 367 352
TAXA DE
PERMANENCIA 8,16 8,48 7,18 6,98 6,80 11,73
TAXA DE
OCUPAGAO 96,51 97,41 98,39 9889 | 9866 | 97,78
LEITOS 12 12 12 12 12 12

Fonte: Dados fornecidos pela Coordenacdo de Planejamento da instituicdo- 2012

Nos indicadores hospitalares a taxa de permanéncia dos pacientes na unidade variou

de 6,8 a 11,7 dias, revelando uma taxa de permanéncia relativamente elevada, demonstrando a

criticidade dos pacientes. A taxa de ocupacao da unidade préxima dos 100% na maioria dos

meses demonstra que a unidade se faz necessaria no contexto hospitalar, para internacdo de
doentes agudos que necessitam do suporte e da assisténcia disponivel na unidade.

Na sequéncia, o perfil dos enfermeiros e dos técnicos da unidade, sujeitos do estudo, é

apresentado. No quadro 4 temos o perfil profissional dos enfermeiros da unidade.

Quadro 4: Perfil dos Enfermeiros-Unidade Coronariana-UC0O-2012

ENF | ESCALA EXPERIENCIA EM ANOS ESPEC. TI TREINA. DOBRA
MONIT.
SD SN | <1| 1A5 | 5A10 | >10 | Sim Né&o Sim Néao Sim Nao
14 11 3 1 3 3 7 7 7 8 6 2 12

Fonte: BRIDI, 2012

Nota: ENF: Enfermeiro ESCALA: SD Servico Diurno SN Servico Noturno EXPERIENCIA EM ANOS: anos de
trabalho ESP.TI: Especializacdo em Terapia Intensiva TREINA. MONIT.: Treinamento para uso dos Monitores
DOBRA: Plantéo de mais de 12 horas
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No quadro 5 temos o perfil profissional dos técnicos de enfermagem.

Quadro 5: Perfil dos Técnicos de Enfermagem-Unidade Coronariana-UCO-2012

- NIVEL TREINA.
TEC.ENF. | ESCALA | EXPERIENCIA EM ANOS SUPERIOR CURSO TI MONIT. DOBRA
SD |SN| <1 |1A5|5A10(|>10| Sim N&o | Sim | Ndo | Sim | N&o | Sim | Ndo
31 16 | 15 0 10 15 6 13 18 9 22 16 15 4 27

Fonte: BRIDI, 2012

Nota: TEC.ENF: Técnico de Enfermagem ESCALA: SD: Servigo Diurno SN Servico Noturno EXPERIENCIA:
anos de trabalho CURSO TI: Curso de Terapia Intensiva TREINA. MONIT.: Treinamento dos Monitores
DOBRA: Plantdo de mais de 12 horas

Observamos que o periodo noturno possui 1 enfermeiro fixo por plantdo para 12
leitos. A maioria dos enfermeiros tem mais de 10 anos de experiéncia (com uma média de
7,32 anos) e recebeu treinamento para uso dos monitores e a metade possui especializagdo em
terapia intensiva. Somente 2 enfermeiros estavam realizando dobra de plantdo, isto e,
trabalhando durante 24 h.

Em relacdo aos técnicos de enfermagem existe propor¢do quantitativa de profissionais
entre o servico diurno e noturno, a maioria tem entre 5 a 10 anos de experiéncia (com uma
média de 6 anos), ndo possui curso de terapia intensiva, ndo estava realizando dobra de
plantdo e receberam treinamento para uso dos monitores. Treze profissionais possuem nivel
superior, isto é, graduacdo em enfermagem e trabalnham na unidade como técnicos de
enfermagem, onde ingressaram por concurso publico.

Atualmente muitos técnicos de enfermagem realizaram ou estdo realizando o curso
superior de enfermagem, numa busca pela ascensdo social, econdbmica, profissional, entre
outras, contudo por questdes de mercado de trabalho os profissionais permanecem no servico
publico quando concursados, como técnicos de enfermagem. Para Zanei e lde (2000) e
Medina e Takahashi (2003), dos diversos motivos que levam os trabalhadores em
enfermagem a optar pela graduacdo destacam-se 0s seguintes: é um curso menos seletivo,
permite a ascensdo profissional, melhora o conhecimento cientifico e, consequentemente,
possibilita mudar de status dentro da equipe.

Quando analisamos a unidade, cenario do estudo, percebemos em seu contexto uma
configuracdo de escala de enfermagem divergente ao que diz o Decreto n° 94.406/87 que
regulamenta a Lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986 e a Resolucdo COFEN n° 293/2004, pois
0 cuidado de alta complexidade nessa unidade é realizado também pelo técnico de

enfermagem, sob supervisdo dos enfermeiros, tendo em vista uma relacdo de técnicos de
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enfermagem (31 técnicos de enfermagem no total) superior a de enfermeiros (14 enfermeiros
assistenciais no total).

O Decreto n° 94.406/87 regulamenta a Lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986, dispde
sobre o exercicio da Enfermagem, e da outras providéncias. No Decreto n® 94.406/87 Art. 8° e
na Lei n° 7.498/86 Art. 11 o enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-
Ihe privativamente cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida e
cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base
cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas. A Resolucdo COFEN n° 293/2004 fixa e
estabelece parametros para o dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem nas
unidades assistenciais das instituicdes de salde e assemelhados, destinando para assisténcia
intensiva de 52% a 56% de enfermeiros e 0s demais técnicos de enfermagem.

Portanto, para assisténcia intensiva, o quantitativo de enfermeiros na equipe de
enfermagem deve ser superior ao quantitativo de técnicos de enfermagem, por ser considerado
0 cuidado ao cliente critico privativo do enfermeiro.

A Resolucdo-RDC N° 7 de 24 de fevereiro de 2010 na Secdo- Recursos Humanos
preconizava como quantitativo de enfermeiros assistenciais o minimo 01 (um) para cada 08
(oito) leitos ou fracdo, em cada turno, o quantitativo de técnicos de enfermagem preconizado
era no minimo 01 (um) para cada 02 (dois) leitos em cada turno, alem de 1 (um) técnico de
enfermagem por UTI para servicos de apoio assistencial em cada turno. Esse quantitativo
preconizado j& ndo estava de acordo com o Decreto n° 94.406/87, a Lei n° 7.498/86 do
exercicio profissional e o que estabelece a resolucdo COFEN n° 293/2004.

Agravando a discrepancia a ANVISA publicou a Resolu¢do - RDC n° 26, de 11 de
maio de 2012 que altera a Resolu¢do RDC n° 07 de 24 de fevereiro de 2010, no quantitativo
de enfermeiros assistenciais para 0 minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo em
cada turno e técnicos de enfermagem, no minimo 01 (um) para cada 02 (dois) leitos em cada
turno, retirando o técnico de enfermagem para 0s servigos de apoio.

A unidade, cenéario do estudo, no periodo noturno possui um enfermeiro fixo para os
12 leitos, em caso de férias ou licenca meédica, nos servicos diurno e noturno, ocorrerem
plantdes com 4 técnicos de enfermagem, isto é, 1 enfermeiro para 12 leitos e 1 técnico de
enfermagem para 3 leitos, o que nem a RDC n° 26 recomenda. A escala de enfermagem fixa
da unidade possui um quantitativo insuficiente de pessoal, se analisarmos o perfil de
gravidade dos pacientes e também a legislacdo vigente. A unidade conta atualmente com a
realizacdo da APH (adicional de plantdo hospitalar) para suprir suas deficiéncias de

quantitativo de pessoal de enfermagem.
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Sabendo-se que o déficit de pessoal de enfermagem é comum nas unidades de terapia
intensiva do Brasil, perguntamo-nos como a ANVISA pode reduzir ainda mais 0 quantitativo
de profissionais de enfermagem nessas unidades com essa resolugdo, quando a preocupacéo
do 6rgdo deveria ser com a seguranca e a qualidade do cuidado ao doente grave, que é 0 mais
prejudicado com essa resolucéo.

Vieira (2012) refere que a RDC 26 é um retrocesso em relagdo ao ndmero de
profissionais por leito, dificulta o trabalho e a promoc¢éo da qualidade e seguranca do paciente
critico. A mesma autora apresenta uma matematica simples que demonstra a dificuldade de se
ter uma prestacdo de assisténcia ao paciente critico com a nova resolu¢do. Em um periodo de
seis horas, por exemplo, para o enfermeiro atender dez leitos, ele gastard por paciente 10
minutos para avaliacdo, sendo 5 minutos para registros, 15 para os cuidados e 5 para as
intercorréncias, isso em um turno normal, sem complicacfes. Caso um desses pacientes exija
uma atencdo mais apurada, 0s outros pacientes ndo serdo atendidos adequadamente. Esse
profissional ndo tera tempo para mais nada, até para a comunicacdo com o medico, sua
equipe, familiares dos pacientes.

A alteracdo na RDC-07 também traz implicacGes sobre a legislacdo na Enfermagem,
como na lei do exercicio profissional (Lei N° 7.498/86) e na Resolucdo COFEN — N°
293/2004, na qual séo abordadas questdes relacionadas ao quantitativo de enfermagem, como
ja discutimos.

Quanto maior a carga de trabalho da equipe de enfermagem, maior a possibilidade de
ocorréncia de eventos adversos, diretamente ligados ao aumento de tempo de internacao, taxa
de infeccdo hospitalar e erro de medicacéo, entre outros. Essas condicdes afetam diretamente
o0 nivel de seguranca do paciente e o custo de hospitalizagdo, questdes mundialmente
investigadas (PIETRO, 2012).

Considerando, portanto, diante da RDC 26, o quantitativo de profissionais de
enfermagem e a carga de trabalho dessa equipe nas unidades de terapia intensiva, como
fatores de predisposicdo a ocorréncia de eventos adversos, pensamos, no fenémeno da fadiga
de alarmes e o quanto esses fatores podem agravar o problema nessas unidades. A
desproporcdo na relacdo profissional de enfermagem/doente pode ser determinante para a
ocorréncia da fadiga de alarmes.

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) surgiram da necessidade de atender, de
maneira diferenciada e intensiva, o paciente critico. Essa especificidade do cuidado exige de
seus trabalhadores alto padrdo de conhecimento técnico e cientifico, além de diversas outras

competéncias para o trabalno em equipe. Os pacientes atendidos nas UTIs possuem
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caracteristicas comuns como altos escores de gravidade, elevadas chances de mortalidade,
utilizacdo de equipamentos e artefatos terapéuticos complexos e atengdo intensa e continua.
Por isso, as unidades devem ser providas de adequada estrutura fisica, recursos humanos
altamente qualificados, bem como recursos materiais para a implantacdo de uma assisténcia
de qualidade (ANDOLHE e PADILHA, 2012).

No entanto, a qualidade do cuidado ndo esta garantida somente pela qualificacdo de
seus profissionais, mas também pela quantificacdo desses para o desenvolvimento das
atividades legalmente previstas. Portanto, um quantitativo adequado de profissionais que
tenha como diretriz as demandas de cuidados dos pacientes é premissa indispensavel ao
cuidado de qualidade, uma vez que favorece um ambiente saudavel, devido a reducdo da
sobrecarga de trabalho e, consequentemente, oferece menor risco a clientela (ANDOLHE e
PADILHA, 2012).

A carga de trabalho para a equipe de enfermagem, quando mensurada pelo tempo
exigido dos profissionais para o cuidado do pacientes, tem sido motivo de diversos estudos,
principamente, quando associada a seguranca do paciente. Tempo de permanéncia, taxa de
infeccdo hospitalar, Ulcera por pressdo e erro de medicacdo sdo variaveis associadas a alta
carga de trabalho de enfermagem em UTI (ANDOLHE e PADILHA, 2012).

O dimensionamento da equipe de enfermagem subestimado repercute em Sérios riscos
para 0 paciente, comprometendo sua seguranca. Além disso, ndo é s6 o paciente que sofre
com as consequéncias da alta carga de trabalho da equipe de enfermagem, mas também os
proprios profissionais. O stress, burnout, cansaco, insatisfacdo profissional sdo fatores
associados a elevada carga de trabalho de enfermagem em UTI. O quantitativo adequado da
equipe de enfermagem nas diversas unidades de assisténcia a saide e particularmente na UTI
representa um forte aliado no que se refere a seguranca do paciente, a qualidade de vida no
trabalho e a qualidade da assisténcia prestada (ANDOLHE e PADILHA, 2012).

A medida da carga de trabalho exigida pelos pacientes graves e a adequacao da equipe
de enfermagem frente a essas demandas, sdo requisitos minimos para as tomadas de decisdes
guanto a quantidade de recursos humanos e a relacio numérica profissional de
enfermagem/paciente a ser adotada nas UTI. A responsabilidade por tais decisdes deve ser
compartilhada pelos diferentes agentes que atuam em nivel governamental, de associacfes de
classe, de profissionais, institucional, de gestores locais, bem como daqueles que atuam a
beira do leito. Quando se tem como meta o cuidado seguro ao paciente grave, a sociedade tem
o direito de receber a melhor assisténcia de enfermagem, o que passa inclusive pelas
condicdes de trabalho dos profissionais (ANDOLHE e PADILHA, 2012).
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Apos essa discussdo nos questionamos por que as UTIs funcionam em conformidade
com a ANVISA, em relagdo ao quantitativo da equipe de enfermagem e ndo de acordo com o
que regulamenta a legislacdo do COFEN?

Tratando ainda do perfil dos profissionais de enfermagem da unidade, a maioria dos
enfermeiros tem mais de 10 anos de experiéncia e recebeu treinamento para uso dos
monitores e a metade possui especializagdo em terapia intensiva. Somente 2 enfermeiros
estavam realizando dobra de plantdo, isto é, trabalhando durante 24 h.

O tempo de experiéncia dos enfermeiros demonstra a expertise dos mesmos para a
pratica, além da maioria possuir especializacdo em terapia intensiva. A maioria dos
enfermeiros ndo estar realizando dobra no plantdo é um fator positivo, pois diante da realidade
da unidade, isto €, a gravidade e a complexidade dos pacientes, em relacdo ao quantitativo de
pessoal, hd uma carga de trabalho elevada no setor, considerando principalmente, os aspectos
cognitivos, fisicos, psiquicos dos profissionais e 0s riscos ocupacionais envolvidos na dobra
de plantdo (RIBEIRO e SHIMIZU, 2007).

O treinamento da equipe relacionado a monitorizacdo € fundamental para enfrentar a
fadiga de alarmes e garantir a seguranca do paciente no que se refere a utilizacdo desses
sistemas e dos seus alarmes como defesas e salvaguardas. O treinamento € enfatizado por
Graham e Cvach (2010) como citado em nosso estado da arte e por recomendacdes
internacionais, que referem que diante da complexidade dos sistemas de monitorizacao, torna-
se necessario uma politica de incorporacéo de tecnologias que se preocupe com a capacitacao
profissional para o correto manuseio e utilizacdo desses recursos (AAMI, 2011; ACCE, 2006;
ECRI, 2008, 2011, 2012).

Quanto aos diagnoésticos dos pacientes monitorizados observados predominou o
Infarto Agudo Miocéardio (IAM) com supra e sem supra e Angina Instavel. O monitor
multiparamétrico, portanto, principalmente pela sua funcdo de monitorizacdo
eletrocardiogréfica, torna-se um elemento fundamental no acompanhamento desses pacientes
para a visualizacdo rapida de alteracdes, na identificacdo de arritmias, distdrbios de conducéo,
isquemias e de valores criticos de frequéncia cardiaca.

Portanto, a monitorizacao correta e segura desses pacientes requer que 0s principios
contidos em nosso referencial tedrico sejam seguidos, no que se refere ao preparo da pele do
paciente, posicdo de eletrodos e cabos utilizados, orientacdo do paciente, programacdo e
configuracdo do equipamento, sensibilidade, velocidade, ganho do tragado de ECG, derivagdo
escolhida e indicada de acordo com o comprometimento, faixa de alarmes maximos e

minimos, deteccdo e rejeicdo de pulso de marca-passo, anélise do segmento ST e de arritmias,
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além dos filtros (CUNHA 2012; BARREIRO-FILHO, SILVA, 2012; SANTORO, 2012; LUZ
IN: SILVA, 2001; KROKOSCK In: PADILHA et al. 2010).

Devemos considerar também que a monitorizacdo correta, a configuracdo e
programacdo de alarmes adequada ao paciente diminui a ocorréncia de falsos alarmes,
evitando a fadiga de alarmes na equipe, sendo recomendacdo destacada por estudos e
institutos de pesquisa quanto aos alarmes clinicos e seguranca do paciente (AAMI, 2011;
ACCE, 2006; ECRI, 2008; GRAHAM e CVACH, 2010).

O perfil da clientela ¢ demonstrado através do diagndstico clinico dos pacientes
monitorizados observados, do escore de gravidade da doenca coronariana (GRACE) desses
pacientes, além do suporte terapéutico utilizado por eles no momento da observacao.

O diagndstico clinico dos pacientes internados na unidade no periodo de observacéo,

que teve como fonte os prontuarios dos pacientes € apresentado no quadro 6.

Quadro 6: Diagnostico clinico dos pacientes internados na unidade durante o periodo de observacdo-Unidade
Coronariana-UCO- 2012

) ) Frequéncia
DIAGNOSTICO CLINICO dos PACIENTES OBSERVADOS (f
Aneurisma Aorta Abdominal 1
Angina Instavel 10
Arritmia Ventricular 3
Bradiarritmia 1
Edema Agudo Pulmdo /Fibrilagdo Atrial (FA) 2
Fibrilacdo Atrial (FA) /troca valvar 3
Flutter Atrial/Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) 8
Infarto Agudo Miocardio (IAM) Inferior 3
IAM com supra/Bloqueio Atrio Ventricular Total (BAVT) 1
IAM com supra /ICC 4
IAM com supra 17
IAM sem supra 19
IAM sem supra /FA 1
Miocardite 2
Percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA)/Cirurgia Cardiaca 4
Troca valvar 4
Ventriculo Unico 5
Total de pacientes 88

Fonte: Prontuarios dos pacientes- 2012
Nota: Total de pacientes monitorizados observados: 88 (49 pacientes no servico diurno e 39 pacientes no servico
noturno)
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Como vimos, os diagnosticos clinicos em maior numero sdo: IAM com
supradesnivelamento do segmento ST, IAM sem supra, seguidos de Angina Instavel, Flutter
Atrial e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, o que justifica a utilizacdo do escore GRACE
como escore prognostico preditivo para os pacientes da unidade.

A equipe medica da UCO utiliza o indice GRACE ou o Escore GRACE - GLOBAL
REGISTRY OF ACUTE CORONARY EVENTS (Registro Global de Eventos Coronarianos
Agudos) como escore preditivo de eventos cardiovasculares para Doenca Coronariana,
indicado ao perfil dos pacientes internados na unidade e os seus diagnosticos clinicos. Esse
dado nos foi fornecido pela Coordenacdo Médica das Unidades de Terapia Intensiva da
instituicdo e o apresentamos como ja colocado, para demonstrar a gravidade dos pacientes
internados na unidade no periodo da producao dos dados.

O escore final do GRACE pode variar de 0 a 372. Alto risco quando maior que 140
(CORREIA, 2010). O escore medio na unidade foi 168, o que podemos considerar um escore
médio relativamente alto, demonstrando a gravidade dos pacientes com Doenga Coronariana
(DAC) internados na unidade. A equipe de enfermagem ndo usa indice de trabalho ou
gravidade para classificacdo dos pacientes internados na unidade, a ado¢do do NAS (Nursing
Activities Score) como rotina para a enfermagem vem sendo avaliada. O escore GRACE dos

pacientes no periodo de observacgédo esta no quadro 7.

Quadro 7: Escore GRACE-Global Registry of Acute Coronary Events dos pacientes de Janeiro a Junho-Unidade
Coronariana-UCO- 2012

MESES 2012 VALOR ESCORE GRACE
(Média do més)
Janeiro 127
Fevereiro 192
Margo 182
Abril 170
Maio 171
Junho 167
Média do Escore GRACE 168

Fonte: Dados fornecidos pela Coordenacdo Médica das Unidades de Terapia Intensiva da institui¢do- 2012

Além do escore GRACE, buscamos demonstrar o perfil de gravidade e complexidade
dos pacientes observados através do suporte terapéutico utilizado por eles, como demonstra a

tabela 1. O dado foi obtido através dos prontuérios dos pacientes e da observacdo direta.
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Tabela 1: Perfil do suporte terapéutico utilizado pelos pacientes no momento da observacdo-Unidade
Coronariana-UC0-2012

o . Servico Diurno/SD Servico Noturno/SN
Suporte terapéutico utilizado
(n=49) (n=39)
Sedacdo e Analgesia (%) 10 (20,41%) 5 (4,13%)
Suporte Hemodinamico (%) 34 (32,08%) 15 (12,40%)
Suporte Mecénico (%) 2 (1,89%) 8 (20,51%)
Suporte Ventilatério (%) 37 (75,51%) 24 (61,54%)

Fonte: BRIDI, 2012

Nota: n=total de pacientes monitorizados observados no Servi¢co Diurno/SD (n=49) e no Servigo Noturno/SN
(n=39). Suporte Hemodinamico: Uso em dripping (venoso) de medicamentos vasoativos, antiarritmicos, anti-
hipertensivos e inotrépicos. Suporte Mecanico: Uso de baldo intra- adrtico (BIA). Suporte Ventilatorio: Uso de
ventilacdo mecénica invasiva

Consideramos como suporte hemodindmico, o uso em dripping (venoso) de
medicamentos vasoativos, antiarritmicos, anti-hipertensivos e inotrépicos; suporte mecanico,
0 uso de baldo intra- adrtico (BIA); suporte ventilatorio, o uso de ventilagdo mecanica
invasiva.

A maioria dos pacientes utilizava suporte Hemodinadmico e Ventilatorio, como vemos,
tanto no servigo diurno (SD), quanto no noturno (SN). Houve diferenca significativa entre os
servicos noturno e diurno quando compararmos a utilizacdo do suporte Hemodinamico e
Mecénico.

Independente da comparacdo entre 0s servicos, a gravidade dos pacientes é
demonstrada e comprovada. Assim, o perfil de gravidade dos pacientes denota a necessidade
de monitorizacdo e controle desses pacientes, tornando-se imperativo a utilizacdo dos
sistemas de alarme como ferramenta do cuidado, seja com o objetivo de titulacdo de
medicamentos vasoativos, antiarritmicos, anti-hipertensivos e inotropicos até o controle e

acompanhamento continuo do suporte ventilatério e mecanico.
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3.2 Perfil dos parémetros fisioldgicos monitorados nos pacientes observados e dos
alarmes habilitados, volume dos alarmes, alarmes que soaram dos parametros
fisiologicos, outros alarmes, alarmes com resposta dos profissionais e fatigados,
profissionais que atenderam aos alarmes, o tempo- resposta da equipe aos alarmes e as
condutas da equipe aos alarmes

Para alcangarmos um dos nossos objetivos, medir o tempo estimulo-resposta da equipe
de enfermagem aos alarmes dos monitores multiparamétricos em unidade de terapia intensiva,
percebemos a necessidade de trazer dados que demonstrassem em que condigdes e 0 contexto
em que se deu a producdo dos dados no que se refere a monitorizacdo dos pacientes
observados.

Para tal, os parametros fisiolégicos monitorizados nos pacientes observados e 0s
respectivos alarmes habilitados e o nivel de volume foram anotados a cada periodo de
observacao e estdo na tabela 2 e 3. O tempo estimulo-resposta da equipe de enfermagem aos
alarmes dependia dos parametros fisiolégicos monitorizados nos pacientes observados e dos

alarmes que estavam habilitados, dai sua importancia.

Tabela 2: Perfil de pardmetros fisiol6gicos monitorizados nos pacientes observados-Unidade Coronariana-UCO-
2012

Servico Diurno/SD Servico Noturno/SN

Parametros fisiolégicos monitorizados

(n=49)

(n=39)

Monitorizacdo ECG —Arritmia
Monitorizacdo de FC (%)
Monitorizacdo PAMI (%)

Monitorizacdo PNI (%)
Monitorizagao Pulso (%)
Monitorizacdo Respiracdo (%)

Monitorizagdo SpO2 (%)

49 (100%)
49 (100%)
23 (46,94%)
26 (53,06%)
46 (93,88%)
30 (28,30%)

46 (93,88%)

39 (100%)
39 (100%)
10 (25,64%)
29 (74,36%)
38 (97,44%)
9 (7,44%)

38 (97,44%)

Fonte: BRIDI, 2012.

Nota: n=Total de pacientes monitorizados observados no SD (n=49) e no SN (n=39) ECG-arritmia: tracado
eletrocardiogréfico FC: Frequéncia cardiaca-valor PNI: pressdo arterial ndo invasiva PAMI: pressdo arterial
invasiva SpO2: saturagdo de oxigénio
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Os pacientes estavam praticamente na sua totalidade, tanto no servigo diurno como no
servico noturno, monitorizados com os parametros fisiologicos recomendados para a
vigilancia e controle dos mesmos. A diferenga entre a PAMI e a PNI deve-se ao fato de
pacientes terem necessidade de canulizagdo invasiva da PAM, para controle rigoroso da
condicdo hemodinadmica e quando ocorre melhora do quadro desses pacientes € possivel a
utilizacdo de PNI. O que nos chama atencdo é o fato da monitorizacdo da respiracéo,
principalmente no servico noturno, estar desligada, sabendo-se da predisposicdo a
instabilidade da condicdo respiratdria e necessidade de suporte do paciente grave, portanto a
monitorizacdo da respiracao detectaria quaisquer alteracfes. A monitorizacdo da arritmia esta
vinculada a monitorizacdo da frequéncia cardiaca, contudo depende de uma série de
programacdes para a deteccéo fidedigna de eventos criticos.

Como ja colocado, de que adianta o paciente estar monitorizado se os alarmes nédo
estdo ligados e programados? Portanto, alem de demonstrarmos que parametros estavam
monitorizados nos pacientes, houve necessidade de demonstrarmos que alarmes estavam
habilitados durante a producdo de dados. Se nosso objetivo € medir o tempo-resposta da
equipe aos alarmes, os alarmes precisavam estar ligados.

Na tabela 3 o perfil dos alarmes habilitados e o nivel de volume séo apresentados.
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Tabela 3: Perfil dos alarmes habilitados/ligados nos pacientes observados relacionados aos parametros
fisioldgicos monitorizados e o volume dos alarmes dos monitores multiparamétricos no momento da observagao-
Unidade Coronariana-UCO-2012

- . Servigo Diurno/SD Servico Noturno/SN
Alarmes habilitados/ligados (n = 49) (n = 39)
Alarme de Arritmia (%) 10 (20,41%) 18 (46,15%)
Alarme de FC (%) 45 (91,84%) 39 (100%)
Alarme PAMI (%) 23 (46,94%) 10 (25,64%)
Alarme PNI (%) 24 (48,98%) 25 (64,10%)
Alarme Pulso (%) 1 (2,04%) 0 (0,00%)
Alarme Respiragao (%) 18 (36,73%) 4 (3,31%)
Alarme SpO2 (%) 18 (36,73%) 23 (58,97%)
Volume dos alarmes dos monitores
] o ) 75 (60 - 90) 90 (60 —90)
multiparamétricos (Mediana e 1Q)

Fonte: BRIDI, 2012
Nota: n=Total de pacientes monitorizados observados no SD (n=49) e no SN (h=39) FC: frequéncia cardiaca-
valor ECG-arritmias: tracado eletrocardiografico PNI: pressdo arterial ndo invasiva PAMI: pressdo arterial
invasiva SpO2: saturacdo de oxigénio I1Q: intervalo interquartil

Os alarmes de arritmia, tanto no servigo diurno como no servigo noturno, estavam em
sua maioria desligados, o que também é preocupante quando pensamos no diagnostico clinico
desses pacientes, sujeitos a arritmias graves e a piora do quadro durante a internagdo. Os
alarmes da respiracdo e da saturacdo de oxigénio também estavam em sua maioria desligados,
assim como o pulso. Questionamos- nos novamente, de que adianta o paciente monitorizado
se 0 alarme desse pardmetro fisioldgico encontra-se desligado? E uma falsa sensacdo de
seguranga.

Hymam (2012) coloca que a enfermagem gira o volume do alarme dos monitores para
um nivel inaudivel ou quase inaudivel para simplesmente ndo ter de ouvir mais o alarme.
Alguns dispositivos também permitem que o alarme seja desligado, ou, pelo menos, o som ser
desligado, essa capacidade de programacdo dos dispositivos ndo deveria ser disponibilizada.
Além disso, pode levar ao erro da equipe desligar ou diminuir o volume do alarme
temporariamente e depois esquecer de liga-lo novamente. Essas sdo maneiras inadequadas de
evitar a fadiga de alarmes ou de enfrenta-la. A dependéncia dos alarmes é um outro aspecto

do desafio do uso de alarmes. Enfermeiros por vezes acreditam que um alarme ira alerta-los
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para importantes condicfes clinicas e podem se tornar menos vigilantes, contudo sem a
adequada programacéo individualizada de acordo com o paciente, esse alerta pode néo
acontecer, afinal alarmes servem para melhorar a vigilancia, mas dependem de uma adequada
programacédo da equipe para sua eficécia.

InvestigacGes do ECRI Institute (2008) descobriram que mau funcionamento real dos
alarmes sdo raros, quase todos os problemas de alarme podem ser atribuidos a programacéo e
configuracdo imprépria desses sistemas, por acdes da equipe, por exemplo, deliberada ou
inadvertida desativagdo de alarmes, ou fatores ambientais que poderia dificultar a equipe a
ouvi-lo. Por vezes, a concepcdo de um dispositivo de alarmes torna mais facil para a equipe
desativa-los.

Aranaz-Andrés et al. (2011), no estudo APEAS, colocam entre as causas ou dentre 0s
fatores contribuintes para eventos adversos relacionados aos cuidados em terapia intensiva o
manejo inadequado dos alarmes de equipamentos médicos.

Constatamos através de teste individual (pesquisadora) no ambiente da unidade
(ouvindo os alarmes em diferentes pontos do cenario nos leitos de 1 a 5, baseados na altura do
volume em que se encontrava 0 monitor no momento), que se a altura do volume de alarme
estivesse menor que 75 nao era possivel ouvir o som dos alarmes do posto de enfermagem. A
variacdo da altura do volume dos monitores dos leitos observados pode ser ajustada do nivel
de zero até 255.

Na tabela 3 também temos o registro da variacdo da altura do volume dos alarmes dos
monitores durante o periodo de producdo de dados, que eram sempre anotados antes de
iniciarmos as observacOes. Esse resultado ¢é apresentado graficamente na figura 11 através do
gréfico Boxplot, que nos permitiu avaliar a distribuicdo dos dados referentes ao volume.

O volume do alarme obteve uma mediana de 75 com 1Q (intervalo interquartil) de 60 -
90 no servico diurno e no servigo noturno mediana de 90 com IQ de 60 — 90. O volume de
alarme minimo registrado na producdo de dados, no servi¢o diurno foi de 15 e o volume
méaximo foi de 120. No servi¢o noturno, o volume minimo registrado foi de 45 e 0 maximo
120. Na producdo dos dados, ao perceber que o volume estava baixo, havia necessidade de
atentar aos sinais visuais de alarme, para assim medir o tempo-resposta dos profissionais.

Como constatado, com a altura do volume em 60, ressaltamos que para a pesquisadora
ndo foi possivel ouvir o som desses alarmes do posto de enfermagem e quando os alarmes se
acumulam no ambiente, torna-se ainda mais dificil identificar sua origem, agravando a
situacdo. Muitas vezes o alarme pode tocar exaustivamente e nessas condi¢des alarmes

relevantes podem ser desperdicados e intercorréncias podem passar despercebidas.



112

Com o nivel de volume em 75, mediana obtida no SD, é possivel ouvir o som do

alarme do posto de enfermagem, assim como com o nivel em 90, mediana obtida no SN.

100
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Figura 11: Gréafico Boxplot do volume dos alarmes dos monitores multiparamétricos nas observagdes
Fonte: BRIDI, 2012

Nota: SD-Servico diurno SN- Servico Noturno. Volume do alarme: mediana de 75 com 1Q de 60 — 90
no SD e no SN mediana de 90 com IQ de 60 — 90. VVolume de alarme minimo registrado na producéo de
dados no SD foi de 15 e o volume maximo foi de 120. No SN o volume minimo registrado foi de 45 e 0
méximo 120

A equipe deve analisar se o0s alarmes estdo suficientemente audiveis nas unidades,
considerando fatores como o niumero de profissionais no ambiente, os pacientes, planta fisica
da unidade, ruido de fundo e a altura do volume do alarme, evitando que alarmes relevantes
passem despercebidos (ECRI, 2008 e 2011; ACCE, 2006). Eventos adversos relacionados a
alarmes com volume baixo séo relatados (BECCARIA et al., 2009).

A sobrecarga de alarmes ou "Fadiga de alarme” sdo condi¢bes que podem levar a
eventos adversos. Por exemplo, a equipe pode reduzir o volume de alarmes para um nivel
inaudivel ou quase inaudivel ou podem impropriamente ajustar alarmes fora dos limites do
seguro e apropriado para as necessidades do paciente, numa tentativa de reduzir o nimero de
alarmes. Tais modificacdes podem resultar na equipe ndo sendo advertida de algumas
condicdes que requerem a sua atencdo (ECRI, 2012).

O perfil dos alarmes que soaram nos pacientes observados relacionados aos
parametros fisiologicos monitorizados encontra-se na tabela 4, esse dado é importante, pois
medidas preventivas quanto aos alarmes falsos nesses parametros podem ser adotadas. Por
exemplo, a colocacdo correta de eletrodos e cabos de ECG, cuidados com o cateter e com 0

sistema de PAMI (pressdo arterial invasiva), colocacdo correta do manguito de PNI (pressao
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ndo invasiva), orientacdo aos pacientes acordados quanto ao posicionamento do sensor de
oximetro, medidas simples que evitariam interferéncias e falsos alarmes nesses parametros
(CVACH, 2012).

Tabela 4: Perfil dos alarmes que soaram nos pacientes observados relacionados aos parametros fisiol6gicos

monitorizados- Unidade Coronariana-UCO-2012

Alarmes dos parametros vitais ServigoPiurno/SD Servigo Noturno/SN

(n = 106) (n=121)

Alarme de FC (%) 34 (32,08%) 22 (18,18%)
Alarme de Arritmia (%) 3 (2,83%) 7 (5,79%)

Alarme de PAMI (%) 26 (24,53%) 19 (15,70%)

Alarme de PNI (%) 10 (9,43%) 15 (12,40%)
Alarme de Respiragéo (%) 16 (15,09%) 5 (4,13%)

Alarme de SpO2 (%) 17 (16,04%) 53 (43,80%)

Fonte: BRIDI, 2012

Nota: n= n° total de alarmes= 227 sendo: SD (n = 106) SN (n = 121) FC: frequéncia cardiaca-valor ECG-
arritmias (tracado eletrocardiogréafico) PNI: pressao arterial ndo invasiva PAMI: pressdo arterial invasiva SpO2:
saturacdo de oxigénio. Total de horas de observacdo: 40 horas (20h no SD e 20h no SN)

O ndmero total de alarmes nas 40h de observacdo (20 h no SD e 20h no SN) foi de
227 alarmes. Sendo no Servico Diurno (20h de observagdo): 106 alarmes e no Servico
Noturno (20h de observacao): 121. Uma media de 5,7 alarmes por hora, sendo no servico
diurno uma media de 5,3 e no servi¢co noturno uma média de 6, 0 alarmes por hora (nimero
total de alarmes que soaram no servico/nimero de horas de observacdo em cada servico). Os
alarmes, se ndo atendidos, se acumulam no ambiente, podemos imaginar entdo, se na 12 hora
temos 6 alarmes, na 22 hora poderemos ter 12, se esses alarmes ndo forem atendidos e
solucionados, pois dar pausa ndo € solucdo, ela dura em média somente 3 minutos e o alarme
volta a tocar.

No servico diurno, dos alarmes que estavam ligados/habilitados os parédmetros
fisioldgicos que mais soaram foram: a Frequéncia Cardiaca (FC)-valor, a pressdo arterial
média invasiva (PAMI), a respiracdo e a saturacdo de oxigénio. No servico noturno, nos
chama a atencdo o numero de alarmes da saturagdo de oxigénio. A respiragdo com baixo
namero de alarmes se deve ao fato de estarem desligados. As diferencas no perfil dos alarmes

que soaram entre o servi¢co diurno e noturno estdo principalmente na FC, respiragdo e na
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SpO,. O alarme de saturagdo de oxigénio com numero elevado no servi¢co noturno pode ser
explicado pelo desposicionamento do sensor nos pacientes acordados ou que se mobilizam
enquanto dormem, esquecendo-se do sensor no dedo.

Em estudo prospectivo observacional de Siebig et al., (2010), a maioria dos alarmes
gerados era do tipo limiar (threshold 70%), o que significa que os parametros fisioldgicos
avaliados estavam fora de um intervalo (limite) pré-definido e estavam relacionados a pressao
arterial sistolica (45%) principalmente, seguidos pela saturagdo de oxigénio (19%), frequéncia
cardiaca (18%), pressdo arterial média (12%) e frequéncia respiratoria (4%). Os alarmes
técnicos, 90%, foram causados por saturacao de oxigénio.

Em outro estudo prospectivo observacional de Siebig et al., (2010), dos parametros
vitais 0 que mais causou alarme foi a pressao arterial sistolica (45,4%), seguida de saturagéo
de oxigénio (29,5%).

Contamos 0s outros alarmes que soaram no servico diurno e noturno nas 40 h de
observacdo e producdo dos dados, oriundos de bombas infusoras, ventiladores mecénicos,
bombas de hemodialise e baldo intra-aortico, respectivamente nos leitos de 1 a 5, onde
produzimos nossos dados. Esse total encontra-se nos quadros 8 e 9 respectivamente. Houve
uma média de 6,2 outros alarmes por hora, no servi¢o diurno (nimero total de outros alarmes
gue soaram no servigo/nimero de horas de observacdo em cada servi¢o). No servico noturno
houve uma média de 3,75 outros alarmes por hora.

Assim, somam-se a esses outros alarmes, os alarmes oriundos dos monitores
multiparamétricos e teremos momentos de cacofonia na unidade, uma miriade de alarmes de
dispositivos médicos criando um ambiente que oferece risco significativo para a seguranca do
paciente. Nesse momento alarmes relevantes podem misturar-se aos nao relevantes e se nao
sdo respondidos, eventos adversos podem ocorrer. A equipe sO pode avaliar se um alarme é

relevante ou ndo, atendendo ao alarme e avaliando o paciente e a causa do disparo do alarme.

Quadro 8: Total de outros alarmes em 20 horas de observacdo no servi¢o diurno (SD)-Unidade Coronariana-
UCO-2012

Alarme Alarme Alarme Alarme Total de
Servicgo Diurno/SD Bomba - ) Bal&o Intra- outros
Ventilador Hemodialise ..
Infusora Adrtico alarmes SD
sSD 73 42 9 0 124

Fonte: BRIDI, 2012
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Quadro 9: Total de outros alarmes em 20 horas de observacdo no servi¢co noturno (SN)-Unidade Coronariana-

UCO0-2012
Alarme Alarme Alarme Alarme Total de
Servico Noturno/SN Bomba - Ll Baldo Intra- outros
Ventilador Hemodialise P
Infusora Adrtico alarmes SN
SN 42 24 8 1 75

Fonte: BRIDI, 2012

Nigthingale (1859), sempre a frente do seu tempo, ressaltava que o barulho que faz
mal ao doente € o desnecessario e que da origem a uma expectativa em sua mente.

Observamos que no servico diurno o nimero de alarmes foi maior, o que nos leva a
pensar no nivel de ruido dessa unidade, sabendo-se dos efeitos negativos para a equipe de
salde e para os pacientes, alem da questdo relacionada a seguranca dos pacientes, em que
alarmes relevantes tanto de monitorizacdo quanto dos demais equipamentos podem se perder
nessa cacofonia. A familiarizagcdo dos profissionais com o0s niveis de ruido resultantes dos
equipamentos e dos sistemas de monitorizacao esta relacionada com a fadiga de alarmes em
terapia intensiva e por isso é preocupante (GRAHAM e CVACH, 2010).

Os seres humanos podem discriminar cerca de cinco a sete diferentes categorias de
sons. Ha controvérsia na literatura sobre o melhor tipo de som de alarme sonoro. O IEC
(International Eletrotechnical Comission), junto a outros 6rgéos, propde sons diferentes para
distinguir oito fontes de alarme e codigos prioritarios nesses sons como prioridade alta, média
ou baixa (DAIN, 2003). Atualmente os monitores multiparamétricos mais modernos dispdem
desse recurso, inclusive com cores diferenciadas para a média e alta prioridade, amarela e
vermelha respectivamente, além do som mais forte.

Mesmo assim, estudos tém recomendado redesenho desses sistemas de alarme, até nos
mais modernos, pois 0s sons sdo dificeis de identificar e ndo podem ser discriminados quando
houver uma sobreposicdo de tarefas. Esses estudos tém mostrado que a aprendizagem dos
enfermeiros para sons melddicos é pobre e que os enfermeiros reagem mais rapidamente e
com mais precisao a alarmes mais fortes. Os estudos também concluiram que os alarmes eram
suficientemente audiveis e poderiam competir com o ruido ambiental quando as portas do
quarto do paciente estavam abertas, no caso de unidades com quartos individuais. No entanto,
a audibilidade foi significativamente reduzida quando as portas do quarto estavam fechadas
ou durante eventos de ruido ambientais (CVACH, 2012).

Cvach (2012) coloca que os ruidos gerados pelos alarmes podem levar a riscos

ocupacionais e dificultar a recuperacdo do paciente. O ruido contribui para 0s sintomas de
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estresse como fadiga pessoal, problemas de concentracdo e tensdo. O nivel de decibéis (dB)
dos alarmes deve ser ajustado de acordo com o nivel de ruido ambiental.

O efeito dos sinais de alarme e de ruido ambiental em pacientes e profissionais € um
territdrio pouco explorado. Os niveis de ruido em hospitais estdo aumentando durante o dia e
durante a noite, levando pacientes a insdnia e estresse. O ruido hospitalar é um aborrecimento,
interfere com o sono dos pacientes e na rotina dos profissionais, contribui para a fadiga
pessoal e o burnout. H& evidéncias sugerindo que niveis elevados de ruido nas unidades pode
ser um risco para a seguranca dos pacientes, pois alarmes relevantes se perdem nesses
ambientes. Além disso, os pacientes podem levar mais tempo na sua recuperagao, usam mais
analgésicos e medicamentos para dormir, aumentando o tempo de internacdo, e
consequentemente 0s custos hospitalares. Alguns membros da equipe podem ter perda
auditiva. Os sinais de alarme sdo um problema crescente, causam ansiedade em pacientes e
visitantes. A grande maioria dos alarmes ndo resulta em nenhuma acdo, mudangas nesse
contexto dependem muito da equipe, principalmente para a programacéo dos alarmes, para
que assim ela possa ter confiancga para atendé-los (AAMI, 2011).

A enfermagem também pode chegar a um nivel de fadiga de alarme em que mesmo
conscientemente ouvindo o alarme, os profissionais conseguem “desliga-los mentalmente” e
ndo atendé-los, como se ndo estivessem tocando, ignorando os alarmes (HYMAM, 2012).

A fadiga alarmes é um problema desafiador, pois envolve os fatores humanos, os
equipamentos e dispositivos de alarme, o sistema interno das unidades e 0s componentes do
fluxo de trabalho. Um ponto de partida para enfrentar o problema € o de classificar os tipos de
alarmes e, em seguida, decompor cada uma destas classes para tratar as causas raiz dos
problemas. As classificacfes foram desenvolvidas com base em anélise de fluxo de trabalho
clinico (WELCH, 2012).

Os falsos alarmes sdo gerados devido aos dados ruins ou ausentes. Eles sdo
frequentemente causados por movimentacdo do paciente, instalacdo de eletrodos e sensores,
cabos e limitagdes no algoritmo de deteccdo de dispositivo de alarme. Fabricantes tém
avancado o projeto de sensores e algoritmos de deteccdo, mas se os dispositivos médicos nao
forem devidamente instalados e os alarmes programados, os alarmes falsos persistirdo
(WELCH, 2012).

Os alarmes ndo-acionaveis sdo alarmes verdadeiros que ndo necessitam de uma
intervengdo clinica ou sdo o resultado de acbes intencionais. Eles distraem a atengdo da
equipe desnecessariamente e, portanto, sdo um incdmodo. Na maioria dos casos estes alarmes

de curta duracdo se autocorrigem. Exemplos desses alarmes é a baixa saturagdo de oxigénio
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ou de frequéncia cardiaca. Ambos os casos ocorrem com frequéncia com o sinal de alarme
vital voltando ao normal dentro de um intervalo de alguns segundos. Atividades a beira do
leito podem gerar alarmes ndo-acionaveis. Por exemplo, um paciente intubado, na aspiracéo,
pode desencadear um alarme de monitorizacdo e de ventilador que ndo necessitam de
mudancas ou modificagdes nas programacdes, mas a ocorréncia do alarme estimula o
ambiente (WELCH, 2012).

Cabe a equipe, ao realizar cuidados a beira do leito que possam levar a alarmes ndo
acionaveis observar o paciente e se indicado dar pausa no alarme momentaneamente,
enquanto o cuidado é prestado, evitando o aumento de ruido na unidade. Porém, vale ressaltar
também que desativar os alarmes ou retirar a monitorizacdo durante cuidados mais
prolongados, como o banho no leito, puncdo profunda (arterial ou venosa), entre outros, pode
levar a eventos adversos por intercorréncias ndo detectadas.

Alarmes acionaveis requerem intervencao oportuna para evitar um evento adverso, 0
tempo de resposta a esses alarmes se torna fundamental para tomada de decisdo. Um ponto
comum dos alarmes fisiologicos acionaveis é a persisténcia do alarme pelo sistema do
equipamento, principalmente nas novas versdes dos monitores multiparamétricos, com sinais
visuais e auditivos diferenciados para ritmos malignos ou alarmes de risco de vida, esses
alarmes sdo os de prioridade alta e chamada visual em vermelho, alertam para fibrilacdo
ventricular e taquicardia ventricular sem pulso, assistolia, Atividade Elétrica sem
Pulso/AESP, além de apnéia. Outros parametros fisiologicos monitorizados podem ser
programados pela equipe para alarmar de acordo com a criticidade do paciente, programaveis
em alarmes discreto, normal e severo (WELCH, 2012).

Identificar se os alarmes s@o acionaveis ou ndo acionaveis quando disparam exige a
identificacdo das condicBes do paciente e avaliacdo da equipe, para que um evento adverso
evitavel ndo ocorra (WELCH, 2012).

Podemos concluir que se torna fundamental a programacdo e configuracdo dos
alarmes nos pacientes monitorizados de forma individualizada, o que leva a credibilidade da
equipe no sentido de urgéncia do alarme quando ele soar, isto €, um alarme acionavel.

Além disso, a correta instalacdo de eletrodos, acessorios, cabos e sensores reduz
sensivelmente, como ja discutido, os falsos alarmes no ambiente, isto €, aqueles alarmes

gerados por interferéncias e consequentemente a predisposicao a fadiga de alarmes.
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A partir desse momento, responderemos especificamente aos nossos objetivos,
considerando a importancia dos dados até agora discutidos, que em muito contribuiram para
darmos respostas as nossas questoes.

Na tabela 5, temos os alarmes com resposta e os fatigados e os profissionais que
atenderam aos alarmes.

Na figura 12, apresentamos um grafico que representa esses dados.

Tabela 5: Alarmes com resposta e alarmes fatigados e os profissionais que atenderam aos alarmes-Unidade
Coronariana-UC0-2012

Alarmes com resposta e alarmes fatigados Servigo_D lurno/SD | Servico Noturno/SN
(n = 106) (n=121)
Alarmes fatigados (%) 68 (64,15%) 77 (63,64%)
Alarmes com resposta (%) 38 (35,85%) 44 (36,37%)
Atendimentos por Enfermeiros (%) 31 (29,25%) 12 (9,92%)
Atendimentos por Técnicos de Enfermagem. (%) 6 (5,66%) 32 (26,45%)
Atendimentos por outros profissionais (%) 1 (0,94%) 0 (0,00%)

Fonte: BRIDI, 2012
Nota: n= n° total de alarmes= 227 sendo: SD (n = 106) SN (n = 121). Alarmes fatigados (aqueles em que o
tempo-resposta excedeu 10 minutos)

0 6415

m Servigo Diurno (%)

0,94 g m Servigo Noturno (%)

Alarmes  Alarmes com Atendimentos Atendimentos Atendimentos
fatigados resposta por Enf. por TE por outros
prof.

Figura 12: Alarmes com resposta e alarmes fatigados e os profissionais que atenderam aos alarmes

Fonte: BRIDI, 2012

Nota: n= n° total de alarmes= 227 sendo: SD (n = 106) SN (n = 121) ENF.: Enfermeiros TE: Técnicos de
enfermagem prof.: Profissionais
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Os dados da tabela 5 demonstram a ocorréncia do fendmeno da Fadiga de Alarmes na
unidade, tanto no servico diurno quanto no servico noturno, quando mais de 60% dos alarmes
excedeu o tempo-resposta de 10 minutos, isto é, foi considerado alarme fatigado, sem
resposta. Dos 227 alarmes contabilizados no total, 145 ndo foram atendidos (68 alarmes no
SD e 77 alarmes no SN).

Né&o objetivamos nesse estudo, levantar os eventos adversos relacionados a alarmes de
monitorizagdo na unidade, contudo, diante desse resultado, quando mais de 60% dos alarmes
do dia e da noite ndo foram atendidos, o risco & ocorréncia de um incidente com dano é
demonstrada. Lembrando que para a OMS (2009) risco é a probabilidade de um incidente
ocorrer sendo incidentes, acontecimentos ou circunstancias que resultaram, ou poderiam
resultar, em dano desnecessario ao paciente.

Cvach (2012) refere que a fadiga de alarmes, que se caracteriza pela falta de resposta
da equipe, devido a um numero excessivo de alarmes, resultando em sobrecarga sensorial e
dessensibilizagdo, é um problema nacional nos Estados Unidos e vem sendo muito discutido
por sua repercussdo na seguranca do paciente. Entre 2005 a 2008, a Food and Drug
Administration (FDA) e a Manufacturer and User Facility Device Experience (MAUDE)
receberam 566 relatos de mortes de pacientes relacionadas com alarmes de monitorizagcdo em
hospitais de todo o pais. Uma breve revisdo realizada do banco de dados do MAUDE
buscando um periodo de quatro meses, entre 1° de marco de 2010 e 30 de junho de 2010
revelou 73 mortes relacionadas com alarmes, sendo 33 atribuidas a monitores
multiparamétricos (CVACH, 2012).

Monteiro (2011), em estudo realizado em unidade intensiva neonatal, em 13 horas de
observacao registrou que dos 268 alarmes disparados por equipamentos medicos, 161 (60,7%)
foram negligenciados ou ndo tiveram resposta da equipe, considerados alarmes fatigados (tempo
resposta superior a 10 minutos); o tempo maximo dos trabalhadores de salde para atendé-los foi
de 00:14:43 (quatorze minutos e quarenta e trés segundos) e o minimo, de 00:00:02 (dois
segundos).

Em nosso estudo como vemos na tabela 5 e na figura 12 no servico diurno o
profissional que mais atendeu aos alarmes foi o enfermeiro e no servi¢o noturno foi o técnico
de enfermagem, essa diferenca pode ser explicada pelo fato de no servico noturno a escala
fixa do setor possuir somente um enfermeiro para os 12 leitos.

O déficit no quantitativo de profissionais de enfermagem na unidade pode ser um fator
contribuinte aos nossos resultados em relagéo ao tempo-resposta aos alarmes da equipe e aos

alarmes fatigados ou sem resposta durante a observagéo.
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Observamos que dos 82 alarmes com resposta (38 alarmes no SD e 44 alarmes no SN)
somente 1 foi atendido por outro profissional, os demais alarmes foram todos atendidos
somente pela equipe de enfermagem Demonstramos assim, como discute a literatura, que ¢é a
equipe de enfermagem que “vigia” os pacientes nas 24 horas e € a que mais se relaciona com
0s sistemas de monitorizagdo nos pacientes e os alarmes desses sistemas, sendo assim, é a
categoria mais envolvida no fenomeno da “fadiga de alarmes” (GRAHAM e CVACH, 2010;
CVACH, 2012; HYMAM, 2012)..

Para Korniewicz, Clark e David (2008) alarmes relevantes, quando desperdigcados,
resultam em uma condigdo critica para o paciente, pois apesar da abundancia de dispositivos
de alarmes, eventos adversos relacionados ainda ocorrem com frequéncia preocupante. Os
mesmos autores enfatizaram que a tecnologia e o elemento humano séo interligados para que
possamos utilizar e confiar na tecnologia precisamos do elemento humano e a enfermagem
deve ser o elo principal dessa interligacdo ja que é ela que esta 24 horas junto do paciente,
sendo a primeira linha de defesa para a seguranca do paciente. No periodo observado somente
um profissional de outra categoria atendeu a um alarme dos 227 registrados.

Um dos objetivos de nosso estudo é apresentado na tabela 6, onde temos o tempo
estimulo-resposta da equipe de enfermagem aos alarmes que soaram nos pacientes
observados, 0 tempo maximo e minimo de resposta, a mediana do tempo-resposta e o 1Q-

Intervalo Interquartil.

Tabela 6: Tempo estimulo- resposta da equipe de enfermagem aos alarmes que soaram nos pacientes
observados-Unidade Coronariana-UC0O-2012

. Servigo Diurno/SD Servigo Noturno/SN
Tempo estimulo-resposta | |
da equipe de Enfermagem aos alarmes Alarmes com resposta Alarmes com resposta
38 (35,85%) 44 (36,37%)
Tempo de resposta (Mediana e 1Q) 04:54 04:55
(03:04 - 07:28) (02:35-07:19)
Tempo de resposta (Maximo e Minimo)
09:55 - 00:20 09:38 - 01:05

Fonte: BRIDI, 2012

Nota: n= n° total de alarmes/227 no: SD (n = 106) SN (n = 121). Alarmes fatigados: aqueles em que o tempo-
resposta excedeu 10 minutos. Alarmes fatigados: 68 (64.15%) no SD e 77 (63.64%) no SN. Alarmes com
resposta: 38 (35,85%) no SD e 44 (36.37%) no SN
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O tempo de resposta da equipe obteve uma mediana de 04:54 minutos no servico
diurno e 04:55 minutos no servico noturno, ndo houve diferenga significativa no tempo-
resposta entre os dois periodos. O tempo estimulo-resposta da equipe aos alarmes, tempo
Maximo e Minimo respectivamente, foi de 09:55-00:20 no servigo diurno e no servico
noturno de 09:38-01:05.

Na figura 13 temos o grafico Boxplot do tempo estimulo- resposta da equipe de
enfermagem aos alarmes dos monitores multiparameétricos, demostrando as caracteristicas da

amostra.
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Figura 13: Gréfico Boxplot-Tempo estimulo-resposta da equipe de enfermagem aos alarmes dos monitores
multiparamétricos

Fonte: BRIDI, 2012

Nota: Dados numéricos: De 0 a 10 minutos- Tempo maximo e minimo 09:55 - 00:20 no SD e no SN 09:38 -
01:05. Tempo de resposta (Mediana e 1Q) 04:54 (03:04 — 07:28) no SD e 04:55 (02:35 - 07:19) no SN-UCO-
2012

Em relacdo a resposta dos enfermeiros aos alarmes, Cvach (2012) coloca que a
urgéncia do alarme, quando percebida, contribui para a resposta das enfermeiras ao alarme,
mas o enfermeiro utiliza estratégias adicionais para determinar sua resposta incluindo a
criticidade do paciente, a duracdo do sinal, o parametro de alarme e a carga de trabalho.

Enfermeiros podem responder a alarmes por razdes diferentes, ndo apenas pelo fato de
que o alarme soa. Enfermeiros priorizam a ordem de suas atividades, avaliando a urgéncia do
alarme em relacdo a condicdo do paciente e tém uma maior tendéncia a reagir a alarmes de
maior duracdo, considerados criticos e nos pacientes mais graves. Conforme aumenta a carga
de trabalho ou uma tarefa de maior complexidade precisa ser realizada, a resposta aos alarmes

e 0 proprio desempenho das tarefas se deteriora. Assim, a duracdo do sinal € uma influéncia
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importante, mas a carga de trabalho, a condicdo do paciente e a complexidade das tarefas
podem conduzir a uma reacdo da equipe aos alarmes. Portanto, ao avaliarmos o tempo de
resposta aos alarmes devemos considerar a carga de trabalho da equipe, a criticidade dos
pacientes da unidade, a duracdo do sinal de alarme, os parametros de alarme e ter em conta
que, com 0 aumento da carga de trabalho da equipe, o tempo de resposta aos alarmes pode
aumentar também (CVACH, 2012).

Ajustar alarmes para as reais necessidades do paciente garante que os alarmes seréo
validos e fornecerdo um alerta para potenciais situacdes criticas. Parametros de alarme
documentados no prontuério medico pode ser uma intervencao eficaz para melhorar os ajustes
dos alarmes (CVACH, 2012).

Dispositivos medicos podem gerar alarmes falsos, sendo o suficiente para causar uma
reducdo na resposta. Alarmes frequentes séo distracdes e podem interferir negativamente na
realizacdo de tarefas criticas, que pode levar a equipe a desativar sistemas de alarme. Excesso
de alarmes falso-positivos levam a apatia da equipe e dessensibilizacdo, de tal forma que os
eventos reais sd0 menos propensos a serem atendidos, podendo levar a eventos adversos
(CVACH, 2012).

Os monitores de alarmes fisioldgicos sdo propositadamente concebidos para uma alta
sensibilidade, para que eventos ndo se percam. Monitores multiparamétricos utilizam sistema
de limiar. Alarmes verdadeiros, mas clinicamente insignificantes podem ocorrer, mas devem
ser avaliados pela equipe. Quando os alarmes sdo vistos como um "incémodo™ pela equipe,
ela pode desativa-los, silencia-los ou ignorar seus avisos, avisos esses que possuem a intencédo
de tornar o ambiente mais seguro. Em vez de criar um ambiente mais seguro, um grande
namero de alarmes falsos, pode ter um efeito oposto. Excesso de falsos alarmes ocorre com
frequéncia e contribuem para a dessensibilizacdo aos alarmes, desconfianca e falta de resposta
da equipe (CVACH, 2012).

Sera que a quantidade de ruido (alarmes falsos ou “incbmodos™) interfere na resposta
das enfermeiras aos alarmes verdadeiros? Para Cvach (2012), esse é um fator determinante
para a resposta da equipe. A quantidade de ruidos é extremamente negativa nesse contexto,
pois a equipe, na maioria das vezes que um alarme soa, acredita a principio tratar-se de um
alarme falso e ndo de uma alteracdo verdadeira, pré julgando os alarmes como falsos.

Para 0 manejo das diferentes modalidades de parada cardiaca (fibrilacdo ventricular e
taquicardia ventricular sem pulso, assistolia, Atividade Elétrica sem Pulso) e apnéia, o tempo-
resposta aos alarmes nesses casos torna-se imperativo. As recomendacdes para 0 inicio

imediato das manobras de reanimagdo aumentam a sobrevida dos pacientes com um
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progndstico favoravel, principalmente no que se refere as sequelas neurolégicas como ja
colocado anteriormente (PEREIRA, 2008; FEITOSA-FILHO, 2009; ABREU, 2011,
GONZALEZ et al., 2013; TALLO et al., 2012; VANHEUSDEN et al., 2007).

Devemos considerar que as diretrizes para o inicio de manobras de reanimacao
cardiopulmonar deva ser inferior a 5 minutos, principalmente nas modalidades de parada
cardiaca causada pelos ritmos: Fibrilacdo Ventricular (FV), Taquicardia Ventricular Sem
Pulso (TVSP), Atividade Elétrica Sem Pulso (AESP) e Assistolia (GONZALEZ et al., 2013;
TALLO et al., 2012; VANHEUSDEN et al., 2007).

A lesdo neuroldgica permanente é a complicacdo mais temida da reanimacdo cardiaca
prolongada ou quando a reanimacdo ndo se da precocemente. As altas necessidades
energéticas do cérebro humano, se comparadas as suas baixas reservas, tornam-no
especialmente vulneravel a situac6es de isquemia. O cérebro de um adulto corresponde a 2%
da massa corporal total e recebe 20% do débito cardiaco. Sob condi¢bes normais, o
metabolismo aerobico é a maior fonte de energia do cérebro. A parada da circulagéo cerebral
cessa 0 metabolismo aerébico em 20 segundos, levando o individuo a perda da consciéncia
(RECH, VIEIRA, BRAUNER, 2006). Em 5 minutos de completa andxia cerebral reduz-se a
oferta de oxigénio ao cérebro abaixo de niveis criticos, 0 que bloqueia a fosforilacdo
oxidativa, diminuindo drasticamente os niveis celulares de ATP; os niveis de glicose também
sdo consumidos e alteracdes secundarias a isquemia comecam a se desenvolver. A atividade
neuronal cessa e, se a oferta de oxigénio ndo for rapidamente restaurada, a célula morre,
levando a leséo cerebral hipoxica-isquémica (RECH, VIEIRA, BRAUNER, 2006).

Associando nossos dados a essas referéncias, dos 82 alarmes com resposta (38 alarmes
no SD e 44 alarmes no SN), 43 alarmes foram atendidos em até 5 minutos, 20 alarmes no
servico diurno e 23 no servigo noturno, com um tempo minimo de resposta de 00:20 e o
méaximo de 05:00 minutos. Esses 43 alarmes equivalem a 18,94% do total de 227 alarmes que
soaram no periodo observado.

Reducdo do tempo estimulo-resposta aos alarmes dos monitores multiparamétricos e
reducdo também dos alarmes ndo atendidos/fatigados pela equipe da unidade podem ser
consideradas recomendac6es para 0 cenario da pesquisa provenientes de nossos resultados.

As condutas adotadas pela equipe de enfermagem diante dos alarmes respondidos
estdo na tabela 7.

Com esses dados podemos verificar o aumento na carga de trabalho da enfermagem e

0 gasto de tempo cada vez que ela se desloca ao leito para verificar o motivo do alarme e
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adota uma conduta, principalmente quando essa equipe estd ocupada em procedimentos ou
atividades de rotina e interrompe o cuidado.

E importante destacar outra implicacio para a seguranca do paciente envolvida nesse
contexto, pois interrupgdes e distragdes no trabalho e nas tarefas levam a erros relacionados
ao trabalho cognitivo da enfermagem, pelos lapsos na atencdo. O impacto potencial de
interrupgdes e distragbes inclui erros com medicamentos e em procedimentos, conflitos,
estresse entre profissionais de saude, isto é, falhas latentes (POTTER, 2010).

Assim voltamos a ressaltar a importancia da programacéo, configuracdo e ajuste de
alarmes para as necessidades do paciente, o que pode garantir que os alarmes serdo validos e
fornecerdo um alerta para potenciais situagfes criticas, diminuindo as interrupcbes e

distracdes sem necessidade real.

Tabela 7: Condutas adotadas pela equipe de enfermagem diante dos alarmes respondidos-Unidade Coronariana-
UCO-2012

Condutas adotadas pela equipe de Servico Diurno/SD Servico Noturno/SN
enfermagem (n=106) (n=121)
0,
Pausa do alarme (%) 14 (13,21%) 24 (19,83%)
i 0,
Ajuste de eletrodos (%) 11 (10,38%) 3 (2,48%)
ica 0,
Reposicao do sensor (%) 2 (1,89%) 10 (8.26%)
Mudanca na titulagdo da medicacdo em dripping
(%) 4 (3,77%) 3 (2,48%)
Programacao/ajuste dos
alarmes nos monitores (%) 5 (4,72%) 2 (1,65%)
Reposicionamento mascara de
macronebulizagao (%) 1 (0,94%) 0 (0,00%)
- . 0
Reposicionamento do manguito da PNI (%) 0 (0,00%) 1(0,83%)
- x N 0
Administragdo de Medicagdo SOS (%) 2 (1,89%) 0 (0,00%)
Remensuragao do parametro fisioldgico 1(0,94%) 1(0,83%)
que disparou o alarme (%)
Alarmes com resposta 38" 44

Fonte: BRIDI, 2012

Nota: Mudanca na titulacdo de medicacgdo em dripping: medica¢des vasoativas, antiarritmicas, anti-hipertensivas
e inotropicas n= n° total de alarmes= 227 sendo: SD (n = 106) SN (n = 121). Alarmes com resposta (%) no SD
38 (35,85%) e no SN 44 (36,37%). (*) Um alarme gerou 2 condutas
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Na Figura 14 apresentamos as condutas adotadas pela equipe de enfermagem diante

dos alarmes respondidos de forma gréfica.

Remensuracdo do parametro fisioldgico em
alarme

Administracdo de Medicagdo SOS
Reposicionamento do Manguito da PNI
Reposicionamento méscara de Macroneb.
Programacdo e ajuste dos alarmes

Mudanca na titulagdo da medicacéo

Reposicéo do sensor

Ajuste de eletrodos m Servico Noturno

Pausa do alarme m Servigo Diurno

25

Figura 14: Condutas adotadas pela equipe de enfermagem diante dos alarmes respondidos

Fonte: BRIDI, 2012

Nota: Mudanca na titulacdo de medicacdo em Dripping: medicages vasoativas, antiarritmicas, anti-hipertensivas
e inotropicas n= n° total de alarmes= 227 sendo: SD (n = 106) SN (n = 121). Alarmes com resposta (%) no SD
38 (35,85%) e no SN 44 (36,37%). (*) Um alarme gerou 2 condutas

A pausa do alarme foi inserida na tabela como uma conduta, contudo devemos
lembrar que dar pausa no alarme ndo é resolutivo, pois ele voltard a soar em
aproximadamente 3 minutos se 0 motivo do alarme ndo for solucionado, seja por uma
condicao clinica do paciente, seja por um problema técnico, persistindo entdo o alarme em
disparo e se acumulando ambiente. Dar pausa somente pode demonstrar também que nao
houve uma real avaliacdo do problema por parte dos profissionais.

A pausa no alarme foi a conduta mais frequente adotada pela equipe de enfermagem,
tanto no servigo diurno/SD como no noturno/SN, sendo mais significativa no SN. Ajuste dos
eletrodos foi a outra conduta mais frequente no SD, lembrando que a frequéncia cardiaca foi o
parametro que mais gerou alarmes no servico diurno, n=34 (32,08%). Reposicao de sensor foi
a outra conduta adotada mais frequente no SN, lembrando que a saturacdo de oxigénio foi o
parametro que mais gerou alarmes, n= 53 (43,80%), no servi¢o noturno.

As condutas pausa do alarme, ajuste de eletrodos, reposicdo do sensor,
reposicionamento mascara de macronebulizagdo e do manguito da PNI, sdo adotadas

normalmente por alarmes causados por interferéncias ou falsos alarmes, como classifica



126

Welch, (2012), portanto podemos inferir baseados nesses resultados a ocorréncia de falsos
alarmes.

A programagéo e ajuste dos monitores e a remensuragéo do parametro foram condutas
pouco adotadas, essa conduta requer por parte do profissional conhecimento para avaliar a
condicdo clinica do paciente e assim programar o monitor de forma individualizada de acordo
com o paciente, além do conhecimento técnico para manuseio dos monitores. Alarmes
verdadeiros, decorrentes de alteracdes fisioldgicas geraram condutas como mudanga na
titulacdo de medicacdo em dripping e administragdo de medicacdo SOS.

Para Hymam (2012), o pior resultado da fadiga de alarmes é uma situacdo clinica em
que o alarme indica que existe uma necessidade de atencdo imediata, mas a intervengdo nédo

ocorre porque a enfermeira ndo responde, levando a um possivel evento adverso no paciente.

3.3 Fatores determinantes do tempo estimulo-resposta e os fatores que dificultam a
resposta da equipe de enfermagem, enfermeiros e técnicos de enfermagem, aos alarmes
dos monitores multiparamétricos

Apresentamos os fatores determinantes do tempo estimulo-resposta e os fatores que
dificultam a resposta da equipe de enfermagem, enfermeiros e técnicos de enfermagem, aos
alarmes dos monitores multiparamétricos, também objetivo do estudo. Os dados s&o
resultantes da aplicacdo para a equipe de enfermagem do instrumento- Apéndice Il —
Instrumento de producdo de dados- Formulario de perguntas para a producdo de dados-
Unidade Coronariana- UCO-2012.

Nos quadros 10 e 11 encontram-se os fatores determinantes e que dificultam o tempo
estimulo-resposta dos enfermeiros e dos técnicos de enfermagem aos alarmes dos monitores
multiparamétricos, respectivamente. No quadro 12, os dados referem-se a equipe de
Enfermagem, isto é, os Enfermeiros e os Técnicos de Enfermagem agrupados.

Para melhor visualizacdo os dados sdo apresentados também nas figuras 15 e 16, que
se referem aos enfermeiros e nas figuras 17 e 18 aos técnicos de enfermagem. Nas figuras 19
e 20 apresentamos os fatores representativos da equipe de Enfermagem, dos Enfermeiros e

Técnicos de Enfermagem agrupados.
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Quadro 10: Fatores determinantes e que dificultam o tempo estimulo-resposta dos enfermeiros aos alarmes dos

monitores multiparamétricos resultantes da aplicacdo do Apéndice Il — Instrumento de producdo de dados-

Formulario de perguntas para a producéao de dados-Unidade Coronariana-UCO-2012

Categoria: Enfermeiros
Fatores determinantes do tempo estimulo-resposta aos alarmes de

Frequéncia (f)

monitorizago nas falas
Gravidade do paciente 12
Instabilidade hemodindmica e uso de aminas vasoativas 5
Relevancia dos alarmes 4
O ruido do alarme 3
Fatores que dificultam a resposta aos alarmes de monitorizacao

Falta de recursos humanos, sobrecarga e o processo de trabalho 10
Defeitos nos cabos, equipamentos, interferéncias e falsos alarmes 7
Ocupagdo com outros pacientes e atividades 6
Falta de programacdo e configuracao dos alarmes pelos profissionais, baixo volume |5
Banalizacao dos alarmes 2
Auséncia de monitor central no posto de enfermagem 2

Fonte: BRIDI, 2012
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Nas figuras 15 e 16, temos os fatores determinantes e que dificultam o tempo

estimulo-resposta aos alarmes de monitorizacgao referentes aos Enfermeiros.

Frequéncia dos fatores determinantes do tempo-resposta aos alarmes de
monitorizagdo-Enfermeiros

m Gravidade do paciente
u Instabilidade hemodinamica e uso
de aminas vasoativas

m Relevancia dos alarmes

m O ruido do alarme

Figura 15: Fatores determinantes do tempo estimulo-resposta aos alarmes de monitorizagao- Enfermeiros
Fonte: BRIDI, 2012

Frequéncia dos fatores que dificultam a resposta aos alarmes de
monitorizagdo-Enfermeiros
m Falta de recursos humanos,
sobrecarga e 0 processo de trabalho

m Defeitos nos cabos, equipamentos,
interferéncias e falsos alarmes

= Ocupacdo com outros pacientes e
atividades

m Falta de programagéo e
configuragéo dos alarmes pelos
profissionais, baixo volume

m Banalizagdo dos alarmes

= Auséncia de monitor central no
posto de enfermagem

Figura 16: Fatores que dificultam a resposta aos alarmes de monitorizacdo-Enfermeiros
Fonte: BRIDI, 2012
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Como demonstrado os fatores determinantes do tempo estimulo-resposta dos
enfermeiros aos alarmes dos monitores multiparamétricos foram: gravidade do paciente,
instabilidade hemodinamica com uso de aminas vasoativas, relevancia do alarme e o ruido
provocado pelo alarme.

Os enfermeiros priorizam sua resposta baseados na gravidade do paciente e na
utilizacdo de suporte hemodinamico, pois veem nesses pacientes maior probabilidade de
alteracOes fisioldgicas e necessidade de intervencfes imediatas. Como ja demonstramos, a

maioria dos pacientes da unidade utiliza esse suporte.

Segundo Silva, (2006):

“Os profissionais de enfermagem apontam alguns elementos
relevantes capazes de sustentar a afirmativa de que o cuidado
altamente qualificado/especializado e tecnoldgico destinado aos
clientes criticos e em risco de vida em terapia intensiva confere ao
mesmo uma natureza propria e particular, cujo proposito é, através de
intervencOes rapidas e racionais, ajudar o cliente a manter-se vivo.
Essas formas de pensar o cuidado em terapia intensiva ddo a ele
fundamentos, saberes e praticas diferentes, que o caracterizam como
um cuidado para clientes e maquinas para manter a vida, pensando no
conforto do ambiente e principalmente do cliente, o que exige
constante supervisdo/monitorizacdo.”

Ainda em relacdo a resposta dos enfermeiros aos alarmes, como ja comentado Cvach
(2012) refere que a urgéncia do alarme, quando percebida, contribui para a resposta dos
enfermeiros ao alarme, mas que esses utilizam estratégias adicionais para determinar sua
resposta incluindo a criticidade do paciente, a duracdo do sinal, o parametro em alarme e a
carga de trabalho. A relevancia do alarme citada como fator determinante de resposta pelos
enfermeiros € também comentada pela autora, quando se refere ao parametro em alarme como
uma estratégia adicional para determinar a resposta aos alarmes.

O nivel de ruido é também fator determinante para a resposta dos enfermeiros aos
alarmes considerando os fatores de estresse envolvidos para o proprio profissional e para 0s
pacientes acordados da unidade.

Demonstramos anteriormente, o elevado nimero de alarmes na unidade, 124 alarmes no
servico diurno/SD e 75 no servico noturno/SN, provenientes de ventiladores, bombas, etc,
aléem dos 106 alarmes provenientes dos monitores multiparamétricos no SD e 121 no SN,
sendo que mais de 60% desses alarmes oriundos dos monitores foram fatigados, isto €, sem
resposta da equipe ou que excederam o tempo-resposta de 10 minutos.

Oliveira e Lisboa (2009), em estudo que trata sobre a exposi¢do ao ruido tecnoldgico

em CTI, colocam como as estratégias coletivas de defesa dos trabalhadores de enfermagem
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diante do ruido no CTI, a solidariedade grupal, a aceleragdo do ritmo de trabalho, a
improvisacdo, a descontracao, a banalizacdo do ruido e as pausas no trabalho.

Os autores complementam que as exigéncias do trabalho na terapia intensiva em face do
ruido, aumentam a carga psiquica negativa devido aos efeitos de vigilancia, de esforcos e de
deslocamentos. Os trabalhadores vivenciam tensdo, inseguranca da perda do controle do
estado clinico dos pacientes, sendo o sofrimento constatado a partir de queixas como:
cansaco, irritacdo, desgaste e estresse. O ruido tecnoldgico afeta de modo substancial a equipe
de enfermagem.

O ruido tecnoldgico prejudica a realizacdo do trabalho por interferir na concentragéo,
obrigando os trabalhadores a interromperem o trabalho para atender ao alarme e/ou outros
ruidos originados de equipamentos e conexdes. A interrup¢éo da tarefa, dispersa, afeta o ritmo
de trabalho e provoca maior esforco fisico e mental nos trabalhadores (OLIVEIRA e
LISBOA, 2009).

A exposicéo prolongada ao ruido, tendo o trabalhador que se adaptar as demandas em
termos de vigilancia, de intervencdes e de deslocamentos, pode levar a exaustdo psicofisica e
expor o grupo aos acidentes de trabalho e aumentar o risco de erros nos pacientes
(OLIVEIRA e LISBOA, 2009).

A familiaridade que a equipe adquire no manuseio dos aparelhos resulta em um
conhecimento pragmatico, possibilitando a utilizacdo desse saber no controle do ruido
tecnoldgico, contudo ha uma defasagem dos conhecimentos prévios no manuseio dos
aparelhos e a necessidade de treinamento, diante das continuas inovacgdes tecnoldgicas nos
equipamentos (OLIVEIRA e LISBOA, 2009).

Outra situacdo diz respeito a visita técnica dos profissionais do servico de apoio e
manutencdo dos equipamentos, imprescindivel na avaliacdo, reparo e substituicdo dos
aparelhos, contudo muitas vezes ndo tdo presente quanto necessario. Além disso, diante de
falhas técnicas e/ou de mau funcionamento de aparelhos que alarmam insistentemente, 0s
trabalhadores necessitam do suporte do servico técnico, responsavel pela manutencdo ou
substituicdo dos mesmos. Como o atendimento das solicitacbes envolvem instancias
organizacionais e ndo acontecem rapidamente, os trabalhadores, na tentativa de solucionar os
problemas, recorrem a improvisacdo, o que pode agravar o problema dos ruidos por mau
funcionamento dos equipamentos (OLIVEIRA e LISBOA, 2009).

Os mesmos autores ressaltam que, para os trabalhadores de enfermagem, os ruidos
relacionados aos aparelhos de suporte hemodindmico e ventilatério sdo dos mais

perturbadores quando relacionados a falhas técnicas dos aparelhos, a falta de manutencéo e
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aos eletrodos, por exemplo, que se desprendem dos pacientes. Tais problemas interferem no
sistema de monitoramento, alteram a rotina de cuidados e dificultam a abordagem
emergencial do paciente.

As condicOes adversas de trabalho relacionadas ao ambiente do CTI com seus ruidos
caracteristicos, a precariedade de recursos humanos e materiais, a especificidade do trabalho,
que exige intervengdes complexas, e as atitudes conflitantes intra e intergrupais geram nos
trabalhadores de enfermagem estresse e consequéncias para a sua saude, havendo também,
consequéncias negativas para a seguranga do paciente e para a qualidade da assisténcia
(OLIVEIRA e LISBOA, 2009).

A banalizacdo do ruido dos aparelhos conectados aos pacientes € uma estratégia de
defesa dos trabalhadores, a partir de atitudes de indiferenca e de ndo intervencdo que
culminam no desvencilhar de responsabilidades. Ao adotar este comportamento o0s
trabalhadores transferem a responsabilidade de resolver o problema para os demais, ndo sendo
evocada a gravidade do paciente ou 0 mau funcionamento do aparelho. Profissionais podem
se acostumar com o ruido ou adotarem uma atitude de descaso. N&o se trata de atender ou ndo
um alarme, mas atentar para o significado que se encontra subjacente a ele, o que exige
intervencdes como avaliar o paciente ou identificar as possiveis falhas técnicas dos aparelhos
que possam implicar riscos para o paciente e para a propria equipe (OLIVEIRA e LISBOA,
2009).

Como o grupo de enfermagem tem sob a sua responsabilidade o controle dos
parametros ventilatérios e hemodinamicos dos pacientes conectados aos aparelhos, as
exigéncias da tarefa requerem estado de alerta e observacdo no paciente permanente, além de
inspecdes periddicas de todo o sistema, principalmente quando os alarmes sdo disparados
(OLIVEIRA e LISBOA, 2009).

Quanto a acdo preventiva pela organizacdo, cabe ratificar a importancia do
monitoramento das fontes de ruido, da manutencdo preventiva dos aparelhos, do controle do
fluxo de pessoas no setor e da qualificacdo profissional para lidar com as novas tecnologias
(OLIVEIRA e LISBOA, 2009).

Dentre os fatores que dificultam a resposta dos enfermeiros aos alarmes, sao
relatados: Sobrecarga e o processo de trabalho, falta de recursos humanos, problemas
relacionados aos cabos e ao monitor por falta de manutencdo além de interferéncias nos
equipamentos, ocupagdo com outros pacientes e atividades, falta de programacgéo e
configuracdo dos alarmes pelos profissionais e de ajuste dos limites de alarmes e do volume.

A banalizacdo dos alarmes, uma vez que tocam muito, segundo os profissionais e a auséncia
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de monitor central no posto de enfermagem para visualizacdo répida do evento também
aparecem dentre os fatores.

A sobrecarga de trabalho decorrente da gravidade dos pacientes e da falta de recursos
humanos € fortemente referida dentre as dificuldades para a resposta aos alarmes pelos
enfermeiros. Podemos constatar esses fatores quando apresentamos o perfil e o quantitativo
de profissionais de enfermagem da unidade e o perfil de gravidade dos pacientes. No servigo
noturno, por exemplo, temos 1 enfermeiro fixo para 12 leitos, o que inviabiliza a realizacdo de
muitos cuidados e rotinas por esse profissional.

Nesse contexto, devemos lembrar que a programacao, configuragéo e o atendimento aos
alarmes dependem de tempo habil e de profissionais para realiza-los.

O fato de o profissional estar na maioria do tempo ocupado, cuidando dos pacientes,
pelo déficit de recursos humanos na unidade, é citado pelos enfermeiros e técnicos de
enfermagem, como fator de dificuldade na resposta aos alarmes, pois os profissionais tém de
interromper suas atividades para atender aos alertas. Essas interrupcdes tem uma série de
desdobramentos na assisténcia, pois atrapalhnam e modificam o processo de trabalho da equipe
nas suas atividades e podem interferir na capacidade de concentracdo do profissional, levando
a possiveis incidentes. Devemos também considerar a complexidade dos pacientes da
unidade, que leva a necessidade de cuidados intensivos permanentes e continuos durante 0s
servicos, tanto diurno quanto noturno.

A falta de manutencdo dos equipamentos e acessorios é outro fator de dificuldade,
contudo o hospital dispde do servico de engenharia clinica, cabendo a unidade o
encaminhamento e a cobranca de manutencédo e consertos de acessorios e equipamentos.

A falta de monitor central é colocada pelos sujeitos, contudo nos questionamos, pois,
para 0 adequado funcionamento do monitor central na deteccéo de alteraces, 0s monitores a
beira do leito devem estar configurados e programados corretamente, sendo o0 monitor central
ndo terd utilidade e sera mais uma fonte de alarmes.

Os enfermeiros queixam-se da ma programacdo dos monitores e da falta de ajuste dos
limites de alarmes e do volume, porém se os enfermeiros ndo realizam essa atividade como
rotina, adequando no minimo a cada turno, os parametros de alarmes as necessidades dos
pacientes, os alarmes continuardo sem programacdo e sem 0s ajustes indispensaveis para
deteccdo de reais alteracdes.

Na nossa discussdo apresentamos dados que demonstram a falta de programacgdo dos
alarmes, pois estavam desabilitados ou com volume baixo nos monitores a beira do leito, aléem

da falta de configuracdo para monitorizacdo de alguns pardmetros fisiologicos importantes
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para 0 acompanhamento dos pacientes cardioldgicos. Essa rotina evitaria falsos alarmes e a
banalizacdo desses alertas. Acreditamos que a sobrecarga de trabalho e o déficit de
enfermeiros na unidade, principalmente, corroboram a situacdo apresentada quanto a falta de
programacéo e configuracdo de alarmes e parametros nos sistemas de monitorizacgao.

O quadro 11 mostra os fatores determinantes e que dificultam o tempo estimulo-

resposta dos técnicos de enfermagem aos alarmes dos monitores multiparamétricos.

Quadro 11: Fatores determinantes e que dificultam o tempo estimulo-resposta dos técnicos de enfermagem, aos
alarmes dos monitores multiparamétricos resultantes da aplicacdo do Apéndice Il — Instrumento de producao de
dados- Formuléario de perguntas para a producdo de dados-Unidade Coronariana-UCO-2012

Categoria: Técnicos de enfermagem

Fatores determinantes do tempo estimulo-resposta aos alarmes de Frequéncia (f)
monitorizagdo nas falas
Gravidade do paciente 23

Relevancia dos alarmes 8

Programacdo, configuracao e volume dos alarmes de monitorizacdo adequados 6

Instabilidade hemodindmica e uso de aminas vasoativas 4

O ruido do alarme 4
Responsabilidade e compromisso 3
Funcionamento dos monitores 2

Fatores gue dificultam a resposta aos alarmes de monitorizac¢éo

Defeitos nos cahos, equipamentos, interferéncias e falsos alarmes 12

Falta de programacdo e configuracdo dos alarmes pelos profissionais, baixo volume |11

Falta de recursos humanos, sobrecarga e o processo de trabalho 10
Ocupagdo com outros pacientes e atividades 9
Banalizagdo dos alarmes 8
Falta de conhecimento e treinamento para 0 manuseio dos monitores 5
Planta fisica da unidade 5
O ruido do alarme 3

Fonte: BRIDI, 2012
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Nas figuras 17 e 18 estdo os fatores determinantes e que dificultam o tempo estimulo-

resposta aos alarmes de monitorizagdo dos Técnicos de enfermagem.

Frequéncia dos fatores determinantes do tempo estimulo-resposta aos
alarmes de monitorizagao-
Técnicos de Enfermagem

m Gravidade do paciente

m Relevancia dos alarmes

m Programagcdo, configuracéo e
volume dos alarmes de
monitorizacéo adequados

m Instabilidade hemodinamica e uso
de aminas vasoativas

m O ruido do alarme

u Responsabilidade e compromisso

Figura 17: Fatores determinantes do tempo estimulo-resposta aos alarmes de monitorizagao-
Técnicos de enfermagem
Fonte: BRIDI, 2012

Frequéncia dos fatores que dificultam a resposta aos alarmes de
monitorizagdo-Técnicos de Enfermagem

m Defeitos nos cabos,
equipamentos, interferéncias e
falsos alarmes

m Falta de programagdo e
configuragao dos alarmes pelos
profissionais, baixo volume

m Falta de recursos humanos,
sobrecarga e 0 processo de
trabalho

m Ocupagdo com outros pacientes e
atividades

m Banalizag&o dos alarmes
= Falta de conhecimento e
treinamento para o manuseio dos

monitores
m Planta fisica da unidade

= O ruido do alarme

Figura 18: Fatores que dificultam a resposta aos alarmes de monitoriza¢do-Técnicos de enfermagem
Fonte: BRIDI, 2012
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Vemos que os técnicos de enfermagem descreveram como fatores determinantes do
tempo estimulo-resposta aos alarmes dos monitores multiparamétricos: a gravidade do
paciente, a relevancia ou o parametro em alarme, a programacéo e configuragédo dos alarmes e
0 volume, a instabilidade hemodindmica do paciente e uso de aminas, o ruido do alarme, a
responsabilidade e o compromisso com o paciente e por fim o funcionamento do
equipamento.

A colocacéo da técnica de enfermagem nimero 14 resume um pouco as falas da equipe
de técnicos de enfermagem: “No setor coronariano a monitorizacdo € uma extensdo do
paciente. O alarme é um fator de estresse para o paciente, mas uma ferramenta indispensavel
para a avaliacdo e atuacdo da enfermagem”.

Os tecnicos de enfermagem, como os enfermeiros, também veem a gravidade dos
pacientes como principal determinante da sua resposta aos alarmes. Possuem preocupacéo
com o parametro em alarme, tratando-se de uma unidade coronariana, como refere a
profissional mencionada acima.

Sua preocupacdo com o volume dos alarmes se deve ao fato, provavelmente, da
presenca de pacientes acordados na unidade e esses pacientes queixarem-se do ruido
provocado pelos alarmes, mas ao mesmo tempo a equipe precisa desse alarme audivel dentro
da unidade para controle dos pacientes.

Os técnicos referem a programacdo e ajuste dos alarmes como fator determinante,
demonstrando que levam em consideracdo na sua resposta, os alarmes falsos e aqueles ndo
adequados e ajustados aos pacientes, isto €, a desconfianca da equipe em relacdo aos alarmes.
O funcionamento do monitor como fator determinante também demonstra a desconfianca da
equipe, dessa vez em relacdo ao monitor e os defeitos que o equipamento apresenta.

Aparecem também como fatores determinantes a responsabilidade e o compromisso
com o paciente, que leva em conta os aspectos legais e humanos da assisténcia de
enfermagem.

Ja como fatores que dificultam o tempo estimulo-resposta aos alarmes dos
monitores multiparamétricos dos técnicos de enfermagem foram descritos: defeitos nos
cabos de monitorizacdo e nos monitores, interferéncias, falsos alarmes, alarmes que disparam
em decorréncia da falta de ajuste dos limites adequados aos pacientes, falta de programacéo e
configuracdo dos alarmes, problemas com o volume dos alarmes. Falta de recursos humanos,
sobrecarga de trabalho pelo quantitativo de pessoal em relacdo ao nimero e a complexidade
dos pacientes e tarefas, ocupacgdo constante com os pacientes e atividades. A mobilizacdo do

paciente acordado que dispara varios alarmes na unidade, ocasionando muitos ruidos, a
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desconfianca e a familiarizacdo com o som e o tipo de alarme dos monitores, dificuldade em
identificar a origem dos alarmes com perda do sentido de alerta sdo outros fatores que
dificultam a resposta aos alarmes citados por esses profissionais.

Falta de treinamento e conhecimento quanto aos monitores, falta de interesse e de
tempo por parte dos profissionais em explorar todos os recursos tecnolégicos dos monitores
sdo fatores de dificuldade também referidos.

A planta fisica da unidade é citada como fator de dificuldade ao atendimento aos
alarmes, pois alguns leitos de pacientes e o respectivo monitor ndo sao visiveis do posto de
enfermagem. A auséncia de monitor central no posto de enfermagem é comentada por 1
Técnico de Enfermagem.

Falta de ajuste dos limites de alarmes adequados aos pacientes, ma programacao,
problemas com o volume desses dispositivos, sdo ao mesmo tempo fatores determinantes e de
dificuldade, o pode demonstrar a falta de confianca dos profissionais nos alarmes.

Interferéncias na monitorizagdo também sdo colocadas como dificuldade a resposta, a
colocacéo correta dos acessorios e eletrodos pode diminuir esse problema, depende da equipe
de enfermagem esse cuidado, em beneficio do paciente e da prépria equipe.

Além disso, gerentes, chefias, lideres de plantdo, todos os profissionais devem se
envolver no processo de manutencdo e conserto dos equipamentos. Quando necessario, 0S
profissionais devem solicitar a engenharia clinica a manutencdo e conserto de acessorios,
materiais e equipamentos, evitando sua utilizacdo com defeito ou sem calibracdo, problemas
que levam a interferéncias e podem expor o paciente a incidentes pelo mau funcionamento do
equipamento. A equipe ao detectar um defeito no equipamento ou em seus acessorios, deve
identifica-lo e separa-lo dos demais para 0 encaminhamento ao conserto, evitando também
perda de tempo no momento da monitorizacao, pois estardo disponiveis para uso, somente 0s
acessorios, materiais e equipamentos em condic6es de uso.

Como os enfermeiros, os técnicos também colocam a falta de recursos humanos,
sobrecarga de trabalho pelo quantitativo de pessoal em relacdo ao niumero de pacientes e
tarefas, ocupacdo constante com outros pacientes e atividades como fatores de dificuldade
para sua resposta aos alarmes. A unidade possui 12 leitos e uma média de 5 técnicos por
plantdo, portanto mais de 2 pacientes por técnico, considerando a gravidade e a dependéncia
desses pacientes ocorre sobrecarga de trabalho, pelo déficit de pessoal. O fato de a equipe
estar sempre ocupada, cuidando dos pacientes e ter de interromper suas atividades para
atender aos alarmes é também colocado como fator de dificuldade para a resposta imediata

aos alertas.
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A mobilizagdo dos pacientes acordados na unidade leva ao aumento dos alarmes falsos
por interferéncias e do ruido na unidade. A familiarizacdo com o som dos alarmes dos
monitores, com perda do sentido de alerta é outro fator de dificuldade ao atendimento dos
alarmes. Nesse ambiente, torna-se dificil detectar a origem dos alarmes e aqueles que
merecem imediata intervencao.

Podemos verificar que as falas dos sujeitos descrevem o fendmeno da fadiga de
alarmes, o que coloca em risco a segurancga dos pacientes da unidade.

Quando descrevemos o perfil dos profissionais verificamos que a maioria dos
enfermeiros e técnicos recebeu treinamento para o uso dos monitores, contudo acreditamos
que visto a complexidade dos sistemas, a equipe menciona falta de treinamento e
conhecimento dos monitores. Além disso, como colocado por uma técnica de enfermagem,
alguns profissionais tem falta de interesse em aprender a utilizar os equipamentos, 0 que é
preocupante, pois no ambiente tecnolodgico das unidades de terapia intensiva 0s equipamentos
sdo uma continuidade do paciente, dando-lhes suporte de vida, sendo assim o profissional que
atua nessas unidades tem de assumir que o cuidado com os equipamentos faz parte do seu
processo de trabalho e do cuidado intensivo (SILVA, 2006).

Pelo quantitativo de pessoal de enfermagem da unidade, a falta de tempo para esse
aprendizado deve ser considerada.

A planta fisica da unidade ndo permite a visualizacdo de todos os leitos, alem disso, a
audibilidade dos alarmes é prejudicada pela distancia entre o posto de enfermagem e os leitos,
0 problema com o volume dos alarmes, para que ndo incomodem 0s pacientes acordados,
piora as condicBes de vigilancia para a resposta aos alarmes na unidade.

No quadro 12, os dados referem-se a equipe de Enfermagem, isto €, os Enfermeiros e

0s Técnicos de Enfermagem agrupados.
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Quadro 12: Fatores determinantes e que dificultam o tempo estimulo-resposta dos Enfermeiros e Técnicos de
Enfermagem, aos alarmes dos monitores multiparamétricos resultantes da aplicagdo do Apéndice Il —
Instrumento de producdo de dados- Formulario de perguntas para a producdo de dados-Unidade Coronariana-
UCO-2012

Categorias: Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem Frequéncia (f)
Fatores determinantes do tempo-resposta aos alarmes de monitorizacao nas falas
Gravidade do paciente 35

Relevancia dos alarmes 12
Instabilidade hemodindmica e uso de aminas vasoativas 9

O ruido do alarme 7

Programacdo, configuracao e volume dos alarmes de monitorizacdo adequados 6
Responsabilidade e compromisso 3
Funcionamento do monitor 2

Fatores que dificultam a resposta aos alarmes de monitorizacao

Falta de recursos humanos, sobrecarga e o processo de trabalho 20

Defeitos nos cahos, equipamentos, interferéncias e falsos alarmes 19

Falta de programacdo e configuracao dos alarmes pelos profissionais, baixo volume |16

Ocupagdo com outros pacientes e atividades 15
Banalizagdo dos alarmes 10
Falta de conhecimento e treinamento para 0 manuseio dos monitores 5
Planta fisica da unidade 5
Auséncia de monitor central no posto de enfermagem 3
O ruido do alarme 3

Fonte: BRIDI, 2012

Nas figuras 19 e 20 apresentamos o0s fatores representativos da equipe de

Enfermagem, dos Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem agrupados.
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Fatores Determinantes do tempo estimulo-resposta aos alarmes de
monitorizagdo-Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem
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Figura 19: Gréfico de Pareto. Fatores determinantes do tempo-resposta aos alarmes de monitorizagdo-Enfermeiros e Técnicos
de Enfermagem Fonte: BRIDI, 2012. Nota: Gravidade pc..: Gravidade do paciente, Relevancia dos alarmes, Instabilidade
hemod. uso de aminas: Instabilidade hemodinamica e uso de aminas vasoativas, Ruido alarme: O ruido do alarme, Program.
Config. Vol. Alarmes: Programacéo, configuragdo e volume dos alarmes de monitorizacdo adequados, Respons. Comp.:
Responsabilidade e compromisso, Funcion. Monitor: Funcionamento do monitor
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Figura 20: Gréfico de Pareto. Fatores que dificultam a resposta aos alarmes de monitorizacdo-Enfermeiros e Técnicos de
Enfermagem Fonte: BRIDI, 2012. Nota: Falta RH, sobrecarga/processo trabalho: falta de recursos humanos, sobrecarga e o
processo de trabalho; Defeitos nos cabos, equip. interfer. falsos...: defeitos nos cabos de monitorizacdo, equipamentos,
interferéncias, falsos alarmes; Falta program. config. alarmes baixo vol.: falta de programacéo, configuracdo, alarmes baixo
volume; Ocupagdo pc. atividades: ocupagdo com pacientes e atividades; Falta de conhec. trein. monitores: falta de
conhecimento e treinamento para 0 manuseio dos monitores
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Quando somamos a frequéncia das falas dos enfermeiros e técnicos de enfermagem,
temos como principais fatores que determinam o tempo estimulo-resposta aos alarmes,
pelo que pudemos constatar aqueles fatores relacionados a gravidade do paciente e sua
condicdo hemodin&mica, além daqueles relacionados a relevancia dos alarmes e dos ruidos na
unidade.

Dentre os fatores mais citados, apontados pela equipe, como de dificuldade a resposta
imediata aos alarmes, houve predominio de fatores relacionados basicamente aos recursos
humanos disponiveis, entendidos pelos sujeitos como insuficientes, o que leva a sobrecarga de
trabalho e a ocupacdo constante com os pacientes e atividades. Problemas relacionados com
os alarmes, que segundo os profissionais ndo sdo programados e configurados, tem volume
baixo ou que estdo sem volume, a banalizacéo e a desconfianca nesses alertas, a questdo dos
falsos alarmes causados por interferéncias ou defeitos nos cabos e equipamentos também séo
enumerados por eles dentre os fatores de dificuldade para responder aos alarmes.

As evidéncias dos estudos de nosso estado da arte e de outros citados em nossa
discusséo, relacionadas aos problemas com os alarmes e a fadiga de alarmes, vdo de encontro
com as colocac6es dos nossos sujeitos e de nossos achados.

Lembrando que as principais evidéncias levantadas se referem a alarmes desativados,
ndo configurados de acordo com a clinica do paciente, com volume baixo e o fato de serem
considerados pelos profissionais como “ruido, barulho, inc6modo”. Falsos alarmes em
sistemas de monitorizacdo com alta sensibilidade e baixa especificidade sédo fonte constante
de queixas entre as equipes e aumentam o risco para a ocorréncia de incidentes. Ocorre falta
de padronizacdo nos sons dos alarmes e senso de urgéncia apropriado, com inadequacéo
visual e auditiva das variaveis em alarme, principalmente nos monitores mais antigos, além de
namero excessivo de alarmes nos monitores atuais.

Dentre as evidéncias relacionadas aos equipamentos, a dificuldade encontrada pela
equipe para a programacao e configuracdo dos alarmes é muito forte, além de queixas quanto
a manutencdo dos equipamentos pela engenharia clinica. Falhas dos equipamentos e a
necessidade de melhoria dos sistemas de alarmes e no design dos equipamentos pelos
fabricantes sdo outras evidéncias.

Das evidéncias relacionadas aos recursos humanos encontramos deficiéncia no
treinamento da equipe para 0 manuseio dos equipamentos, por uma falta de politica de
incorporagéo de tecnologias que se preocupe com a capacitagdo do profissional para o correto
manuseio e utilizacdo desses recursos. O deéficit de recursos humanos e a sobrecarga de

trabalho para atender aos alarmes e programa-los é também uma forte evidéncia, além da falta
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de aderéncia das equipes nos protocolos de ajustes dos alarmes. Pouca confiabilidade da
equipe em relacdo ao senso de urgéncia dos alarmes € uma constante.

A planta fisica das unidades inadequada para a audibilidade e visualizacdo dos alarmes
e a falta de monitor central no posto de enfermagem séo outras evidéncias.

Cabe enfatizar que, principalmente nos EUA, visto a preocupagdo com 0s aspectos
judiciais e econdmicos envolvidos nos eventos adversos, estudos e intervencgdes nos hospitais
relacionados ao tema alarmes clinicos sdo apoiados por gerentes, instituicdes governamentais
e ndo governamentais, com o objetivo de reduzir incidentes com danos aos pacientes e na
melhoria dos processos de trabalho. A industria farmacéutica e de equipamentos também
apoia pesquisas relacionadas ao tema, por interesses técnico-cientificos e econémicos.

Um dos estudos que merece destaque € o levantamento on-line, realizado pela
American College of Clinical Engineering (ACCE) com a Healthcare Technology Foundation
(HTF) e outros 6rgéos, no periodo de agosto de 2005 a janeiro de 2006, junto aos hospitais e
profissionais de saude sobre a efetividade e os problemas com os alarmes clinicos, além de
avaliar as razdes por que os profissionais de saude ndo respondem aos alarmes. O
levantamento foi desenvolvido por engenheiros biomédicos, enfermeiras, tecnologos clinicos
e teve seus resultados e recomendacdes publicados em 2006, pela prépria American College
of Clinical Engineering (ACCE) com a Healthcare Technology Foundation (HTF) e em 2008,
em artigo de Korniewicz, Clark e David (ACCE, 2006; KORNIEWICZ, CLARK e DAVID,
2008).

Responderam ao levantamento 1.327 profissionais e 0s entrevistados concordaram
com a afirmacdo do estudo de que ha necessidade de priorizar e categorizar os alarmes em
terapia intensiva para que a equipe possa diferencia-los facilmente de forma visual e auditiva.
Também identificaram os falsos alarmes como problema, além de gerarem incémodos e
frustracdo na equipe, a maioria dos entrevistados afirmou que o barulho dos alarmes
interrompe o cuidado ao paciente e que a frequéncia dos alarmes diminui a confianca na
urgéncia desses alarmes, levando a equipe a desliga-los. Complexidade dos sistemas de
alarme, na programacao e configuracdo dos parametros, inadequacao visual e sonora, falta de
central de gestdo de alarmes ou monitor central, integracdo de informacbes e déficit de
pessoal para responder aos alarmes foram outras questdes levantadas (ACCE, 2006;
KORNIEWICZ, CLARK e DAVID, 2008).

A experiéncia da pesquisa confirma os achados do ECRI Institute na avaliagdo de

problemas clinicos com alarmes, onde alarmes falsos frequentes contribuem para a
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dessensibilizagdo de enfermeiros e outros profissionais e "reais" fatos geradores de alarmes
podem néo receber a devida atencéo, levando a eventos adversos em hospitais (ECRI, 2008).

Em 2011, a Healthcare Technology Foundation (HTF) junto a Association for the
Advancement of Medical Instrumentation (AAMI), a American College of Clinical
Engineering (ACCE) e outros 6rgdos, realizaram um novo levantamento de campo com
profissionais de salde para determinar mudancas na percep¢do dos profissionais nas questoes
de alarmes clinicos, melhorias feitas em suas unidades de trabalho e prioridades para ac6es
futuras. O novo levantamento ocorreu em agosto e setembro de 2011 (HTF e AAMI, 2011).

Ambos os levantamentos forneceram uma visdo da equipe sobre os desafios
enfrentados com os alarmes clinicos. A maioria das respostas se relaciona com as dificuldades
dos profissionais em definir alarmes corretamente, em ouvir alarmes quando ocorrem, em
identificar a fonte ou origem de um alarme, além de pessoal insuficiente para responder aos
alarmes nas unidades levantadas (ACCE, 2006; KORNIEWICZ, CLARK e DAVID, 2008;
HTF e AAMI, 2011).

Para os entrevistados os sons dos alarmes e os displays visuais devem diferenciar a
prioridade de alarme e serem distintos com base no parametro (freqiéncia cardiaca, por
exemplo) ou fonte (tipo de dispositivo), esses recursos sdo disponibilizados em algumas
versdes mais atuais de monitores. Nos monitores mais antigos alguns sistemas de alarmes ndo
sdo suficientes para alertar a equipe de mudancas potenciais ou reais na condicdo de um
paciente, além de ndo permitirem identificar a origem do alarme (ACCE, 2006;
KORNIEWICZ, CLARK e DAVID, 2008; HTF e AAMI, 2011).

Alarmes falsos ocorrem com frequéncia e interrompem o atendimento ao paciente,
alem de reduzirem a confianca nos alarmes. Ruidos no ambiente interferem no
reconhecimento dos alarmes, incomodam pacientes e dessensibilizam a equipe. Além disso,
guando muitos dispositivos sdo utilizados em um paciente torna-se mais dificil para a equipe
determinar qual o dispositivo estd no estado de alarme. (ACCE, 2006; KORNIEWICZ,
CLARK e DAVID, 2008; HTF e AAMI, 2011).

Quando muitos dispositivos sdo utilizados em um paciente torna-se mais dificil para a
equipe determinar qual o dispositivo esta no estado de alarme.

Por todos esses problemas a equipe ndo é sensivel aos alarmes e ndo responde
rapidamente a eles (ACCE, 2006; KORNIEWICZ, CLARK e DAVID, 2008; HTF e AAMI,
2011).

Dentre as propostas para a melhoria dos problemas sugeridas nos estudos esta o

gerenciamento central de alarme responsavel por receber as mensagens de alarme e alertar a
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equipe, assim como central de monitorizacdo. Integracdo de alarmes e sistemas de
comunicacdo via pagers, telefones celulares e outros dispositivos sem fio sdo Uteis para
melhorar a gestdo de alarmes e de resposta (ACCE, 2006; KORNIEWICZ, CLARK e
DAVID, 2008; HTF e AAMI, 2011).

Alarmes inteligentes (onde a taxa de variagdo de parametros e de qualidade de sinal
sdo automaticamente avaliados na sua totalidade antes do disparo) sdo mais eficazes para
reduzir os falsos alarmes e para melhorar a resposta ao paciente a alarmes importantes
(ACCE, 2006; KORNIEWICZ, CLARK e DAVID, 2008; HTF e AAMI, 2011).

A exigéncia nas unidades, para documentar a programacao dos alarmes para cada
paciente, como uma rotina através de protocolos, pode ser Util para o controle eficaz dos
sistemas de alarme. A equipe precisa reconhecer a verdadeira importéancia e utilidade desses
sistemas (ACCE, 2006; KORNIEWICZ, CLARK e DAVID, 2008; HTF e AAMI, 2011).

Politicas e procedimentos clinicos em matéria de gestdo de alarme deveriam ser
utilizados. As medidas conjuntas para alarmes clinicos em pacientes devem objetivar reduzir
eventos adversos, pois casos frequentes em que alarmes ndo sdo ouvidos e ndo foram
atendidos foram relatados pelos respondentes em ambos os levantamentos (ACCE, 2006;
KORNIEWICZ, CLARK e DAVID, 2008; HTF e AAMI, 2011).

A correta programacao e configuracao de alarmes sdo excessivamente complexas em
alguns dispositivos existentes, os entrevistados mencionam dificuldades no manuseio da
interface dos equipamentos (ACCE, 2006; KORNIEWICZ, CLARK e DAVID, 2008; HTF e
AAMI, 2011).

Algumas prioridades e recomendacdes sdo extraidas das respostas dos profissionais
nos levantamentos. Sendo assim, para os respondentes a maior prioridade das equipes deve
ser na reducdo de falsos alarmes. Fabricantes, médicos, lideranca de saude, agéncias
governamentais, engenharia clinica e a propria equipe devem focar nessa area. Profissionais
concordam que alarmes falsos podem levar a fadiga de alarmes e eventos adversos. Alarmes
inteligentes sdo vistos como sendo vantajosos na reducdo de falsos alarmes e para melhorar a
resposta aos alarmes (ACCE, 2006; KORNIEWICZ, CLARK e DAVID, 2008; HTF e AAMI,
2011).

Os sons de alarme e os sinais visuais devem ser distintos com base no parametro ou
fonte nos monitores, indicando pricipalmente prioridade alta para ritmos criticos e alarmes
severos. Esses padrbes sdo exigéncia legal nos atuais sistemas. Monitores multiparamétricos
com mais recursos, principalmente nos seus sistemas de alarme e parametros fisiolégicos para

monitorizacdo, sdo de alto custo. Contudo, a relacdo custo-beneficio pode compensar o
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investimento quando alguns problemas relacionados a alarmes seriam reduzidos, repercutindo
positivamente na seguranca dos pacientes e nas condicGes de trabalho da equipe (ACCE,
2006; KORNIEWICZ, CLARK e DAVID, 2008; HTF e AAMI, 2011).

Os monitores atuais disponiveis no mercado possuem alarmes inteligentes com
algoritmos que reduzem falsos alarmes, sistema de prioridades de alarme nos sons e na tela do
monitor para ritmos criticos, com possibilidade de programacdo para outras prioridades de
acordo com as necessidades do paciente, recursos de seguranca para nivelamento do volume,
facilidades na interface para programacao e configuracdo de variaveis e ajustes de alarmes,
além de outras vantagens (ACCE, 2006; KORNIEWICZ, CLARK e DAVID, 2008; HTF e
AAMI, 2011).

Gerenciamento central de alarme é visto por alguns profissionais como vantajoso e
muitas unidades utilizam observadores de monitor, isto é, unidades de terapia intensiva com
muitos leitos ou quartos individuais, disponibilizam uma enfermeira para o controle dos
alarmes da unidade através de um monitor central. Hospitais devem considerar essa
abordagem nas estratégias de gerenciamento de alarmes (ACCE, 2006; KORNIEWICZ,
CLARK e DAVID, 2008; HTF e AAMI, 2011).

Para os respondentes esfor¢os na melhoria de alarmes precisam ser intensificados em
instituicbes de saude, pois uma minoria dos hospitais tem essa preocupacdo (ACCE, 2006;
KORNIEWICZ, CLARK e DAVID, 2008; HTF e AAMI, 2011).

Eventos adversos relacionados a alarmes clinicos precisam ser notificados, ressaltam
os profissionais, pois atualmente ou ndo sdo notificados ou ha subnotificacdo, fato que pode
ser justificado por falhas na comunicacdo ou por adocdo nas instituicGes de condutas
punitivas e individuais diante do problema (ACCE, 2006; KORNIEWICZ, CLARK e
DAVID, 2008; HTF e AAMI, 2011).

Sendo assim, a abordagem nas questfes que envolvem alarmes clinicos em saude
necessita do esforco e do envolvimento de todos os interessados no desenvolvimento de

solucdes para a seguranca e qualidade da assisténcia.
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CONSIDERACOES FINAIS

Considerando tratar-se de uma experiéncia primeira com o fendémeno estudado,
ressaltamos que os objetivos foram alcancados, em que se pese o fato da incipiéncia dos
dados e dos resultados produzidos, que ainda carecem de maior aprofundamento e reflexdes
em outras oportunidades de investigacao.

Ademais, foi para a pesquisadora um momento impar, no qual lhe foi dada a
oportunidade de ampliar suas inquietacOes e reflexdes acerca do uso dos sistemas de alarme
dos equipamentos médicos, nesse caso 0s monitores multiparamétricos.

Gostariamos de nesse momento reafirmar que urge a necessidade de uma
monitorizagdo mais segura nas unidades de terapia intensiva, que garanta ao doente grave um
cuidado intensivo também seguro, sob pena de nos, intensivistas e, em particular enfermeiros,
estarmos negando as bases Nightingaleanas nas quais se assentam os cuidados intensivos e,
por que ndo dizer, a prépria unidade de terapia intensiva, que tem no seguimento do doente
sua principal caracteristica.

Nesse sentido nos apoiamos em Silva (2006), quando definiu cuidados intensivos

como.

“Cuidado qualificado, mediado por tecnologias, leves, leve-duras e,
sobretudo, duras, destinados a clientes criticos em risco iminente de
vida, cuja ética e o respeito a dignidade humana constituem o0s
elementos balizadores das relacdes no seu devir, objetivando garantir
um ambiente terapéutico capaz de reunir as condi¢Bes necessarias para
que, dentro das possibilidades do cliente e familia, seja possivel
promover um nivel adequado de conforto/bem-estar e o pronto
restabelecimento do equilibrio orgénico e da salde, tendo como ethos,
as unidades de terapia intensiva.”

Assim, na perspectiva de cuidados intensivos e com base nos resultados desse estudo
que dele emerge o construto “monitorizagdo segura”, entendido por n6s como um modo de
monitorizar, ou seja, seguir, acompanhar, vigiar o doente grave através da utilizacdo
responsavel e racional dos recursos tecnologicos e dos sistemas de alarmes dos equipamentos
médicos destinados a monitorizacdo multiparamétrica e ao suporte avancado de vida, com o
objetivo da otimizacdo da vigilancia e da seguranca na prestacdo de cuidados intensivos,
minimizando os riscos de um incidente com dano ou evento adverso ocorrer.

Entendemos que pensar e praticar a “monitorizagdo segura” ¢ perfeitamente possivel e
urgentemente necessario, diante da continua e crescente incorporagdo de novos equipamentos,
sobretudo aqueles destinados ao suporte avangado de vida do doente grave, que possibilitam
cada vez mais que novas variaveis fisioldgicas sejam medidas e monitorizadas, implicando na

criacdo de novos alarmes. Temos acompanhado que lamentavelmente os alarmes tem se
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tornado um problema de magnitude mundial e comprometido seriamente a seguranca dos
doentes, quando ndo valorizados e utilizados de forma inadequada, podemos dizer até de
forma descuidada.

Os resultados encontrados nesse estudo reforgam ainda mais o nosso entendimento de
que as maquinas também precisam ser cuidadas pela enfermagem. No caso dos monitores
multiparamétricos ndo podem mais ser negligenciadas a programacao, configuracéo e o ajuste
de parametros fisiologicos, dos respectivos alarmes e do volume. Da mesma forma, esses
equipamentos e seus sistemas de alarmes ndo podem ser sub ou mal utilizados, considerando
que o doente grave depende de todo esse aparato tecnoldgico, ndo somente para fins
diagndsticos, terapéuticos, mas para reforcar as barreiras de defesa aos danos, dando-lhe mais
seguranca.

Estamos vivendo uma época em que precisamos provar que os alarmes séo, sim,
necessarios para uma assisténcia segura e de qualidade na terapia intensiva, mas isso ndo sera
uma tarefa muito facil caso continuemos deixando de lhes dar a devida atencao.

Com relagéo aos equipamentos medicos e reforcando a necessidade de pensarmos nas
maquinas de suporte avancado de vida e monitorizacdo, das quais depende o doente grave,
Silva (2006) nos esclarece e nos conduz a reflexdo, que:

“a utilizagdo de qualquer aparelho ou equipamento poderd por em
risco a vida do cliente, caso ele ndo seja adequadamente "vigiado".
Nesse sentido, torna-se imprescindivel que se "assista" e, porque nédo
dizer, se cuide também da maquina para manter a vida dos clientes.
Vale destacar que cuidar de méquinas ndo é um discurso teérico-
pratico tdo absurdo. Elas mantém o cliente vivo, porque direta ou
indiretamente cuida-se delas também. Programar as maquinas, bem
como ajustar seus parametros e alarmes e supervisionar seu

funcionamento, sdo exemplos de cuidados para com elas e com os
clientes que delas se beneficiam.”

Desse modo percebemos que a questdo dos alarmes deve ser uma preocupacao entre
os profissionais de salde. O aparato tecnoldgico exige atencdo e cuidado dos profissionais
gue atuam em terapia intensiva para garantir a seguranca do doente que dele se beneficia.
Embora essas tecnologias tenham como propdsito melhorar a seguranca do doente grave, seu
uso inadequado pode comprometé-la. A fadiga de alarmes é um exemplo disso.

A programacdo adequada dos alarmes as necessidades dos pacientes precisa ser
incorporada na rotina da enfermagem, pois dela também depende a seguranca do paciente.
Alarmes ndo ajustados, desligados ou com volume baixo podem levar a eventos adversos,

pois alteragbes podem passar despercebidas. Além disso, na fadiga de alarmes, alarmes de
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relevancia clinica podem ser subestimados em meio a muitos alarmes, o que pode resultar em
condi¢do critica para o paciente, comprometendo sua seguranca.

Vivenciamos e temos ciéncia das dificuldades enfrentadas pela enfermagem quanto a
sobrecarga de trabalho pelo déficit no quantitativo de profissionais nas unidades de terapia
intensiva, enfrentadas, inclusive em nosso cenario de estudo, situacdo que pode se agravar
ainda mais em todo o pais quando a ANVISA publicou a RDC 26.

Assim, assumir e incorporar mais rotinas e procedimentos, a principio pode ser dificil
para a equipe de enfermagem. Contudo, quando pensamos no tempo gasto para programar e
configurar 0s monitores versus 0 tempo que toda a equipe gasta indo ao leito verificar os
alarmes que soam, muitas vezes sem relevancia clinica e falsos alarmes, valera a pena.

Através da adequada programacéo, a equipe sabera da real necessidade de resposta aos
alarmes, confiara na relevancia clinica e na urgéncia dos alertas, reduzindo sua banalizacao e
a familiarizacdo com os ruidos. Consequentemente a rotina resultard em maior seguranca aos
pacientes evitando distracOes e interrupcdes e, beneficios para a equipe, principalmente
aqueles relacionados aos riscos ocupacionais e as condigcdes de trabalho. Pacientes acordados
internados nessas unidades serdo também beneficiados com medidas que reduzam os ruidos
decorrentes de alarmes sem significado clinico e falsos.

A enfermagem precisa, entdo, reconhecer que os sistemas de alarme, se utilizados
adequadamente, podem ser ferramentas do cuidado, funcionando como um “colega de
plantdo” que estd a beira do leito vigiando o paciente e alertando para as anormalidades, ja
que déficit de pessoal na equipe de enfermagem € uma realidade em muitas unidades.

A programacdo pela enfermagem dos alarmes, adequada as necessidades dos
pacientes, pode ser realizada junto a sua evolucdo diaria, uma oportunidade que une os dados
clinicos com aqueles fornecidos pela monitorizacdo a beira do leito. Acreditamos que assim a
enfermagem possa utilizar os alarmes como uma informacéo técnica do paciente.

A ndo programacao e configuracdo dos parametros para alarme faz com que niveis
normais e/ou aceitadveis causem alarme, alarmes irrelevantes para a clinica do paciente
ocorram e 0 mais grave é que alteracdes nao sejam detectadas a partir de alarmes relevantes.

As condicGes desfavoraveis de trabalho, encontradas muitas vezes em nossas
instituicbes, podem agravar os problemas relacionados a fadiga de alarmes, afetando
diretamente a qualidade do cuidado prestado e a seguranca do paciente.

Nesse contexto o déficit de recursos humanos da equipe de enfermagem deve ser
considerado como um fator contribuinte ndo s6 para a fadiga de alarmes, mas dentre 0s

fatores sistémicos relacionados a seguranca do paciente como um todo, ja que a enfermagem
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esta presente nas 24 horas, vigiando o doente, fazendo parte de todas as camadas de defesa do
paciente aos danos.

Para Reason (2000), as defesas, barreiras e salvaguardas tem uma posi¢do-chave no
sistema. Segundo o autor, os sistemas de alta tecnologia possuem vérias camadas defensivas,
sendo algumas de engenharia, como alarmes, barreiras fisicas e desligamentos automaticos.
Outras defesas encontram-se nas pessoas, e outras dependem de procedimentos e controles
administrativos. A funcdo de todas € proteger as vitimas potenciais e o patriménio contra 0s
perigos do ambiente (REASON In: TOFFOLETTO, SILVA, PADILHA, 2010).

Em relacdo aos problemas relacionados a monitorizagdo e baseados na teoria de
Reason nos questionamos, que defesas tém nossos doentes graves para 0s eventos adversos,
se ndo utilizamos os alarmes como defesas, se ha poucos profissionais de enfermagem nas
unidades para atender aos alarmes, se as unidades de terapia intensiva carecem de controles e
procedimentos. O questionamento é valido para o cenario do estudo e para muitas unidades
do pais e talvez do mundo.

Os falsos alarmes e interferéncias, citados pelos nossos sujeitos e em estudos
internacionais, podem ser reduzidos através da adocdo pela enfermagem de medidas simples,
como colocacdo correta dos eletrodos, dos cabos de monitorizacao eletrocardiografica (ECG)
e de outros dispositivos de monitorizacdo, como manguitos de pressdo ndo invasiva (PNI),
sensores de oximetria, transdutores de pressdes invasivas, ja que os falsos alarmes contribuem
para a fadiga de alarmes.

Os alarmes sdo cumulativos no ambiente e o nivel de ruido é altamente negativo para
pacientes e equipe, 0s ruidos constantes afetam negativamente as condi¢fes de trabalho da
equipe e causam stress nos pacientes internados.

O treinamento para a melhor utilizacdo do equipamento e seus sistemas de alarme é
fundamental, economiza tempo da equipe, otimiza a utilizacdo e o manuseio, garante a
seguranca do paciente que utiliza, além da capacitacdo do profissional para resolucdo de
problemas, a equipe saberd como programar, configurar e ajustar os alarmes, confiando nos
resultados da monitorizacao.

Materiais com defeito e sem calibracdo, que também levam a interferéncias, ndo devem
ser utilizados para a monitorizacdo dos pacientes, pois podem expor o paciente a danos pelo
mau funcionamento do equipamento. Para tal torna-se fundamental a manutencdo de
acessorios e equipamentos.

Os principais fatores que determinam o tempo estimulo-resposta da equipe de

enfermagem aos alarmes, pelo que pudemos constatar, sdo fatores relacionados a gravidade
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dos pacientes e sua condicdo hemodindmica, além da relevancia do alarme e de sua
programacdo, configuracdo e volume adequados aos pacientes e da questdo dos ruidos na
unidade.

Falta de recursos humanos, sobrecarga e o processo de trabalho, além da ocupacdo
constante da equipe com o0s pacientes e atividades, os problemas relacionados com os
alarmes, que ndo sdo programados e configurados, tem volume baixo ou estdo sem volume, a
banalizacdo e a desconfianca nesses alertas, a questdo dos falsos alarmes causados por
interferéncias ou defeitos nos equipamentos, falta de conhecimento e de tempo para o
manuseio dos equipamentos, sdo enumerados pelos profissionais, dentre os fatores de
dificuldade para responder aos alarmes. A falta do monitor central e a planta fisica da unidade
sdo também enumerados pela equipe, como fatores de dificuldade para a resposta aos alarmes.

Podemos verificar que as colocacgdes dos sujeitos e 0s nossos achados estdo inseridos no
fendmeno da fadiga de alarmes, o que coloca em risco a seguranca dos pacientes da unidade.

Os resultados relacionados aos fatores de dificuldade descritos pelos nossos sujeitos
para a resposta aos alarmes encontram-se também entre as falhas ativas e as condigcdes
latentes aos eventos adversos, descritas por Reason (2000), (REASON In: TOFFOLETTO,
SILVA, PADILHA, 2010).

Na teoria de Reason (2000), as falhas ativas e as condicdes latentes estdo na base dos
buracos nas defesas dos sistemas. As falhas ativas sdo representadas pelos atos inseguros
cometidos pelas pessoas em contato direto com o sistema, podendo assumir diferentes formas:
deslizes, lapsos, erros, e violacGes de procedimentos. As condicBes latentes sdo representadas
pelos problemas intrinsecos do sistema e surgem a partir das decisbes dos projetistas, dos
construtores, dos elaboradores de procedimentos e do nivel gerencial mais elevado. Toda
decisdo estratégica pode, potencialmente, introduzir patdégenos no sistema. Assim, as
condicdes latentes podem tanto contribuir para o erro no local de trabalho (p.ex., pela
sobrecarga de trabalho, pressdo de tempo, equipamentos inadequados, cansago e
inexperiéncia) quanto criar buracos e fraquezas duradouras nas defesas (alarmes e indicadores
ndo confiaveis, procedimentos ndo exequiveis, deficiéncias projetuais e de construcao, entre
outros). Sendo assim, as condicOGes latentes podem se combinar com as falhas ativas,
provocando acidentes. Com o modelo do “queijo sui¢o”, Reason concluiu que as falhas ativas
ndo podem ser previstas facilmente, mas as condicBes latentes podem ser identificadas e
corrigidas antes da ocorréncia de um evento adverso (REASON In: TOFFOLETTO, SILVA,
PADILHA, 2010).
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O problema da dessensibilizacdo aos alarmes é multifacetado e relacionado, entre
outros fatores, a uma taxa alta de alarmes falsos, ao valor preditivo positivo pobre de alguns
alarmes, a falta de padronizacdo de alarmes e o nimero de alarmes excessivo em dispositivos
médicos nos hospitais hoje. Esses sdo alguns fatores que levam a reducdo da resposta da
enfermagem aos alarmes. Quando o alarme é visto como um "incdbmodo"”, a equipe pode
desativar, silenciar ou ignorar os alertas. Alarmes tem a inten¢do de tornar o ambiente mais
seguro, contudo um efeito oposto pode ocorrer, resultado da dessensibilizacdo da equipe.

A grande quantidade de alarmes de dispositivos médicos criou um ambiente que
oferece risco significativo para a seguranca do paciente. Alarmes séo destinados a alertar a
equipe de uma situacdo de risco e potenciais problemas com os pacientes, no entanto, quando
a equipe é submetida a excessivo numero de alarmes, que interrompem o seu fluxo de
trabalho normal, isso pode resultar em erros por omissdo, distracdo ou desatencdo, de tal
forma que eventos reais s&0 menos propensos a serem atendidos. Alarmes frequentes distraem
e interferem nas tarefas criticas realizadas pela equipe e pode leva-la a desativar os sistemas
de alarme.

Diante disto, o Instituto ECRI, elegeu para 2013, novamente, os alarmes como o
perigo nimero 1 entre as tecnologias da saude.

E preocupante pensar que os alarmes que sdo destinados a proteger os pacientes tém,
ao invés disso, conduzido a um aumento do ruido na unidade, a fadiga de alarmes e a uma
falsa sensacdo de seguranca.

Apesar das dificuldades encontradas relacionadas ao quantitativo de pessoal na equipe
de enfermagem e a sobrecarga de trabalho na maioria das unidades de terapia intensiva, ao
adotar a monitorizacdo segura nos doentes graves proposta nesse estudo, a enfermagem tera
desdobramentos positivos na seguranca do paciente, na qualidade da assisténcia prestada e no

processo de trabalho da equipe.
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ANEXO I- Carta de Aprovagdo do Comite de Etica e Pesquisa (CEP)

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CARTA DE APROVACAQ

Prezados Senhores,

0 Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto Nacional de Cardiologia reuniu-se em
07 de novembro de 2011 e aprovou por unanimidade:

1. Protocolo do estudo: “Determinantes do tempo estimulo-resposta da equipe de
enfermagem aos alarmes de monitores cardiacos em terapia intensiva: implicagdes para a
seguranga do doente grave”

2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa sob responsabilidade da Investigadora Principal: Adriana Carla Bridi registrada
neste CEP sob o n°. 0351/11-10-2011.

Relatorios parciais deverdo ser apresentados em 07 de maio de 2012 ¢ em 07 de novembro
de 2012.

Rio de Janeiro, 22 de novembro de 2011.

P am //W//

Ménica Moura de Vasconcellos
Coordenadora do CEP do INC
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE
O sr. ( ) estd sendo

convidado(a) como voluntério a participar da pesquisa: Determinantes do tempo estimulo-
resposta da equipe de saude aos alarmes dos monitores multiparamétricos em terapia
intensiva: implicacfes para a seguranca do paciente grave, ligada ao projeto de pesquisa
“Fatores de Predisposi¢do a Fadiga de Alarmes em Monitores Multiparamétricos: Implicac6es
Micro e Macromoleculares para a Pratica de Cuidar de Pacientes Graves em Terapia
Intensiva” da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro-UNIRIO, Centro de Ciéncias
Bioldgicas e da Saude - CCBS, Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem- Mestrado em
Enfermagem.

O estudo tem por objetivos, medir o tempo estimulo-resposta da equipe de salde aos
alarmes de monitorizacgdo cardiaca em unidades de terapia intensiva, descrever, na perspectiva
da equipe de enfermagem, os critérios que determinam o tempo estimulo-resposta a esses
alarmes em unidades de terapia intensiva, discutir as implicacGes do tempo estimulo-resposta
e dos critérios que os determinam como fatores de predisposicdo a fadiga de alarmes.

Acreditamos que este trabalho, ao preencher uma lacuna existente em relacdo ao
estudo da fadiga de alarmes ligada aos monitores multiparamétricos em nossa realidade
nacional, poderad contribuir com a producdo de dados e resultados capazes de subsidiar a
adocdo de medidas preventivas de eventos adversos na terapia intensiva relacionados ao uso
destes equipamentos no suporte avancado de vida de pacientes criticos assistidos em terapia
intensiva e, como consequiéncia, maior seguranca para 0 paciente que se beneficia do uso
dessas tecnologias.

Especificacbes dos riscos: Os participantes serdo tratados com dignidade, respeitados
em sua autonomia e defendidos de sua vulnerabilidade, objetivando-se a garantia dos valores
culturais, sociais, morais, religiosos e éticos. Considerando que toda pesquisa envolvendo
seres humanos possui riscos, espera-se a ponderacdo entre riscos e beneficios, tanto atuais
como potenciais, individuais e coletivos (beneficéncia), assumindo o compromisso com o
méaximo de beneficios e 0 minimo de danos e riscos, garantia de que danos previsiveis serdo
evitados (ndo maleficéncia), como também de vantagens significativas para os sujeitos da
pesquisa.

Garantia de Acesso ao Pesquisador: Em qualquer etapa do estudo, o participante
terd acesso ao pesquisador para esclarecimento de eventuais duvidas.

Direito & retirada do consentimento: E garantida a liberdade da retirada do

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo.
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Direito a confidencialidade: As informacbes obtidas serdo analisadas pelo
pesquisador ndo sendo divulgada a identidade de nenhum deles.

Direito a informagdo: O Comite sera informado sobre os resultados do estudo por
meio de uma sintese do relatério final.

Despesas e compensagdes: Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer
fase do estudo. Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participagao.

A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo acarretard qualquer
penalidade ou modificacdo na forma em que € atendido pelo pesquisador. O pesquisador ira
tratar sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa estardo a
sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participacdo nédo
sera liberado sem sua permissdo. O (A) sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicacao
que possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia
sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e outra sera fornecida a vocé.

Eu, , fui informado(a) dos

objetivos do estudo: Determinantes do tempo estimulo-resposta da equipe de salde aos
alarmes dos monitores multiparamétricos em terapia intensiva: implica¢fes para a seguranca
do paciente grave, ligada ao projeto de pesquisa “Fatores de Predisposi¢cdo a Fadiga de
Alarmes em Monitores Multiparamétricos: Implicacbes Micro e Macromoleculares para a
Pratica de Cuidar de Pacientes Graves em Terapia Intensiva” de maneira clara ¢ detalhada e
esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e
modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo e recebi uma copia deste termo de

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas

duvidas.
Rio de Janeiro, de 2011.
Nome Assinatura do Participante Data
Nome Assinatura do Pesquisador Data

Pesquisador responsavel: Adriana Carla Bridi-Enfermeira
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Mestranda da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro- UNIRIO

Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude- CCBS

Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem- Mestrado em Enfermagem

Servico do pesquisador: Instituto Nacional de Cardiologia, Unidade Cardio intensiva
Clinica- UCIC, plant&o diurno.

Endereco: Rua das Laranjeiras 374, Laranjeiras, Rio de Janeiro, Cep- 22240-002
Tel: 55 21 99236923

E- mail: adrianacarla@globo.com

Orientador da pesquisa: Prof. Dr. Roberto Carlos Lyra da Silva, Professor da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO, portador do
RG.09238485-8, estabelecido(a) na Rua Dr. Xavier Sigaud n° 290, Urca, Rio de Janeiro.
Telefone de contato: 55 21 8118-3764.

Caso tenha alguma consideracdo ou davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de Cardiologia de Laranjeiras, Rua das
Laranjeiras, 374, 5° andar, Laranjeiras, Cep- 22240-002, Rio de Janeiro, tel: 55 21 30372307.
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APENDICE Il — INSTRUMENTO DE PRODUQAO DE DADOS

Formulério de perguntas para a producéo de dados

Projeto de pesquisa: “Fatores de Predisposi¢do a Fadiga de Alarmes em Monitores
Multiparamétricos: Implicagdes Micro e Macromoleculares para a Prética de Cuidar de
Pacientes Graves em Terapia Intensiva” da Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro-UNIRIO, Centro de Ciéncias Biologicas e da Salde - CCBS, Programa de Pés-
Graduacdo em Enfermagem - Mestrado em Enfermagem.

Pesquisa: Determinantes do tempo estimulo-resposta da equipe de salde aos alarmes
dos monitores multiparamétricos em terapia intensiva: implicacdes para a seguranca do
paciente grave.

Esse questionario objetiva produzir informagdes sobre seu perfil sécio demogréafico e
dos fatores que o influenciam no seu tempo estimulo-resposta aos alarmes dos monitores
multiparamétricos. E muito importante que vocé responda a todas essas questdes.

Na questdo n. 6, por favor comente sobre o que faz vocé atender/ responder ao chamado
de um alarme do monitor cardiaco. Leve em consideracdo aquilo que vocé julgar que seja
mais importante/ relevante e o que lhe sirva de critério para determinar o seu tempo de
resposta a esse alarme.

1. Qual a sua formacao profissional?

|| 1. Enfermeiro

|__| 2. Técnico de enfermagem

|__| 3. Auxiliar de enfermagem

|_| 4. Outros
2. Quanto tempo vocé tem de experiéncia profissional em terapia intensiva?

|__| 1. menos de um ano

| | 2.deumab anos

| | 3.de5a10anos

|__| 4. mais de 10 anos
3. Qual a sua escala de trabalho no setor?

|_| 1. plantonista SD

|_| 2. plantonista SN
|| 3. diarista
|

| 4. 24h semanais

Esta dobrando plantdo? ( ) Sim () Néo
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4. Tem curso de especializacdo em terapia intensiva?

|| 1.sim

|| 2. ndo

|__| 3. cursando
5. Vocé recebeu algum tipo de treinamento para operar os monitores multiparamétricos que
equipam os leitos dessa unidade?

|| 1.sim

|| 2.ndo

6. O que vocé considera determinante/ relevante para definir o seu tempo de resposta aos

alarmes dos monitores multiparamétricos em terapia intensiva?

7. O que dificulta sua resposta aos alarmes dos monitores multiparamétricos em terapia
intensiva?



FOLHA N°

APENDICE I11

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO — UNIRIO
INSTRUMENTO DE PRODUCAO DE DADOS POR OBSERVACAO

REGISTROS DE ALARMES E TEMPO DE RESPOSTA

N° de ordem do
alarme de
monitorizacao
multiparamétrica

Tempo de
resposta

Profissional
que atendeu ao
alarme

Pardmetros
fisioldgicos
em alarme

Condutas dos Profissionais

Outros
alarmes
gue soaram

Data
SN/SD

Tempo de observacédo
acumulado hora do
inicio (1) da obs. e
hora do término (T)

da obs.

T-

Legendas: Obs.- Observagéo SD- Servi¢o Diurno SN- Servigo Noturno
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ANOTAGAO DAS INFORMAGOES REFERENTES AOS PACIENTES DA UNIDADE (NOS LEITOS 1 AO 5) e OUTRAS OBSERVAGCOES:

DATA SD/SN:

APENDICE I1l1 VERSO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO — UNIRIO

INSTRUMENTO DE PRODUGAO DE DADOS POR OBSERVAGCAO

DIARIO DE CAMPO

Diagnostico clinico, parametros monitorizados e alarmes ligados, suporte utilizado, volume do alarme, outras observacdes.

LEITO PACIENTE DIAGNOSTICO PARAMETROS ALARMES SUPORTE VOLUME ALARME
CLiNICO MONITORIZADOS LIGADOS TERAPEUTICO
NO PACIENTE UTILIZADO PELO
PACIENTE
Leito 1
Leito 2
Leito 3
Leito 4
Leito 5

_OBSERVACOES:
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APENDICE IV

TRANSCRIQAO DO DIARIO DE CAMPO/BLOCO DE NOTAS

Durante a producdo de dados registramos observacdes referentes a unidade, 0s
equipamentos e a monitorizagdo, outras sobre o ambiente, sobre a equipe de enfermagem, os
sujeitos do estudo e algumas rotinas da unidade e também sobre os alarmes da unidade. A
transcricdo dessas observacdes complementa a apresentacdo dos nossos resultados e traz a
tona fatores contribuintes para a fadiga de alarmes.

A unidade, os equipamentos e a monitorizacao

Problemas com os cabos dos monitores da unidade foram observados durante a
producdo de dados, principalmente com os cabos de respiracdo, 0os cabos levam a muitas
interferéncias no tracado da respiracdo e na leitura do valor da variavel, frequentemente isso
faz a equipe a desabilitar 0 moddulo de respiracdo dos monitores e os alarmes por
interferéncias. Com o modulo desligado é necessario a contagem manual da variavel
fisiologica na mensuracdo dos sinais vitais, gastando mais tempo da equipe e 0 mais
preocupante é que alteracdes respiratdrias podem ndo ser detectadas.

Constatamos que na unidade em questdo o posicionamento correto dos eletrodos e
cabos para a leitura eletrocardiografica, muitas vezes ndo € observado, levando a alarmes
relacionados ao tracado e o valor da frequéncia cardiaca, causados pelo mau posicionamento e
interferéncias. Tratando-se de pacientes cardiologicos, essa constatagdo merece atencdo e
mudanca.

O desconhecimento da equipe em relacdo ao manuseio do equipamento,
principalmente com a configuracdo (em um programa, conjunto de opg¢des que permitem a um
usuario configurar o layout, dar figura ou forma), programacédo (método de programacéo onde
cada elemento do programa é tratado como um objeto que pode interagir com outros objetos
dentro do programa, organizar, delinear o programa) ou ajuste (fazer pequenas alteracées hum
programa ou equipamento, para melhorar o seu desempenho) dos monitores leva a atrasos na
resolucdo de problemas. A equipe muitas vezes tenta programar, configurar ou ajustar o
monitor, contudo quando ndo foi treinada ou ndo conhece o0 equipamento, perde tempo para
tal e quando ndo consegue resolver o problema frustra-se, algumas vezes o colega que “sabe
mexer” ¢ chamado para ajudar ou na pior situacdo o problema ndo ¢é resolvido, sendo
ignorado. Essas dificuldades podem ter muitas consequéncias, principalmente no que se refere
ao acompanhamento e vigilancia do doente grave na terapia intensiva quando se trata da

monitorizagcdo multiparamétrica.
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Problemas na relagdo da equipe com o0s equipamentos sdo comuns nas unidades de
terapia intensiva. O treinamento para 0 manuseio dos equipamentos é feito & beira do leito de
colega para colega, equipamentos mais antigos das unidades muitas vezes estdo sem a
garantia de manutencdo e treinamento, a engenharia clinica resolve os problemas pontuais,
quando acionada pela enfermagem para conserto dos equipamentos e € a propria enfermagem
quem descreve o problema do equipamento, cabe enfatizar que em muitas unidades ndo ha
manutencdo preventiva. Os manuais dos equipamentos ndo estdo disponiveis em muitas
unidades para consulta. Equipamentos novos chegam as unidades apés licitagdo, em que na
maioria das vezes ndo ha participacdo da equipe usudria, o treinamento para 0 manuseio desse
novo equipamento consta do contrato de aquisi¢do, contudo esse treinamento pode ndo ser o
suficiente para o aprendizado de todos. Normalmente a equipe recebe o treinamento na
passagem de plantdo entre a saida do servico noturno e a entrada do servigo diurno em 3
plantGes consecutivos, em pouco tempo. Atualmente algumas empresas colocam & disposicao
um maior nimero de treinamentos visto a ocorréncias de problemas e a exigéncias da
ANVISA.

Para fidedignidade dos valores da pressdo arterial invasiva (PAMI) € essencial o
posicionamento correto do transdutor, a necessidade de zerar o sistema, a pressao adequada
da bolsa pressorica, a permeabilidade do cateter, entre outros e cabe a enfermagem tais
cuidados, contudo na unidade ndo observamos esses cuidados como uma rotina da equipe, a
equipe os realiza diante da necessidade de resolucdo de um problema pontual nesse
parametro. Vale comentar que durante a coleta de sangue pelo cateter radial da PAMI a leitura
dos valores e a curva desse parametro sofrem interrupcao e alarmam também.

Pacientes acordados retiram principalmente o sensor de oximetria/SpO2 e se
mobilizam no leito levando a interferéncias no ECG por artefatos, dois alarmes muito
frequentes nos pacientes acordados.

O pulso é mensurado pela leitura da saturacdo de oxigénio/oximetria/SpO2, através de
sensor com luz de infravermelho, se a leitura é falha para a oximetria e causa alarme, sera
para o valor medido de pulso também, causando 2 alarmes.

Durante a producdo dos dados, paciente encontrava-se com pressdo arterial nao
invasiva (PNI) de 5 em 5 minutos, notifiquei a equipe para providéncias pois a insuflacao
continua poderia causar dano no paciente se ndo houvesse modificacdo. Se o paciente tem
necessidade de checagem da pressdo arterial em curto espago de tempo, exemplo de 5 em 5
minutos, 10 em 10, etc, a enfermagem deve atentar para a pressdo de insuflacdo que é

exercida no membro com 0 manguito e programar essa pressao no monitor evitando um dano
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ao paciente. Além disso, o sensor de oximetria ndo deve ficar no mesmo membro da PNI, pois
a cada insuflacdo o alarme da oximetria € disparado, pois a insuflagdo do manguito dificulta a
leitura do sensor de oximetria. Se houver necessidade de o manguito da PNI ser posicionado
no membro inferior, 0 manguito devera ser posicionado corretamente, para evitar alarmes
desnecessarios e medidas ndo fidedignas.

Sabemos que a verificagdo da PNI pode ser programada para ser verificada em
diversos intervalos de tempo. Sendo assim, a PNI, quando alarma e ndo € atendida, pode ficar
até a proxima medida alarmando, causando mais um alarme acumulativo ou cumulativo,
alguns monitores possuem a segunda medida de checagem para comprovar a necessidade da
alerta. Se a medida estiver, por exemplo, de 2 em 2 horas o alarme pode ficar soando esse
tempo, assim como em caso de alguma alteracdo, essa pode persistir durante esse intervalo.
Observamos que a equipe pode anotar uma medida anterior do monitor na checagem dos
sinais vitais € 0 correto seria mensurar uma nova e atual medida para a anotacdo. A
verificagdo dos sinais vitais na unidade e realizada de 2 em 2 horas nos pacientes instaveis (1
ao 5), nos leitos de 6 a 12, destinados aos pacientes mais estaveis, € realizada de 4 em 4 horas.

Durante a producdo dos dados, paciente grave encontrava-se com monitorizacao
hemodinamica invasiva com cateter de Swan Ganz®, para avaliacdo dos parametros
fisiologicos como pressdo venosa central, pressao sistolica e diastolica do ventriculo direito,
pressoes sistolica e diastolica da artéria pulmonar, valores da pressao capilar pulmonar (PCP)
ou pressdo da artéria pulmonar ocluida (PAPO), capilar pulmonar, débito cardiaco (DC).
Contudo, os alarmes relacionados aos parametros mensurados através do cateter e suas
medidas estavam desligados.

A equipe terceirizada (empresa externa contratada para realizar o procedimento) do
servico de hemodialise permanece na unidade durante a sessdo de hemodialise (HD) dos
pacientes e esse equipamento também causa alarmes, que muitas vezes também ndo sdo

atendidos na hora e se acumulam no ambiente.

O ambiente

Visando o conforto e até pela condicdo clinica dos pacientes o ar condicionado central
tornou-se indispensavel nas unidades de terapia intensiva, temperaturas mais baixas séo
adequadas também para a conservacdo de equipamentos microprocessados pela questdo do
superaquecimento. Todavia, temperaturas muito baixas podem levar ao resfriamento da pele e
das extremidades dos pacientes, causando interferéncias e possiveis alarmes, além de

desconforto, lembrando que o paciente, estd na maioria das vezes restrito ao leito e
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impossibilitado de verbalizar suas necessidades. Baixas temperaturas podem incomodar a
equipe também, portanto uma temperatura adequada no ambiente possui uma série de
vantagens e deve ser observada pela equipe da unidade. Nightingale (1859), em Notes on
Nursing ja recomendava que a enfermagem nao devesse deixar o paciente sentir frio.

A musica em unidades de terapia intensiva tem sido recomendada para aliviar o stress
dos pacientes e da equipe, contudo diante de niveis elevados de barulho e ruidos, ela pode
agravar a situacdo se ndo for adequada. Observamos que a enfermagem pode ter sua atencéo
desviada por distragcdes, como 0 uso da internet no posto de enfermagem, assim como 0 uso

dos recursos dos celulares.

A equipe de Enfermagem e algumas rotinas

O critério para a enfermagem transferir os pacientes para os leitos de 1 a 5, que sdo
destinados aos pacientes graves, € a presenca de instabilidade hemodinamica e/ou ventilatoria,
sendo necessario o uso de suporte. Essa rotina da unidade de transferir os pacientes instaveis
dos leitos 6 a 12 para os leitos de 1 a 5 quando o quadro clinico desses pacientes agrava,
requer tempo, pessoal e disponibilidade da equipe de enfermagem. A enfermagem adotou esta
pratica, pois os leitos 1 a 5 s8o mais proximos do posto de enfermagem, uma pratica
“Nightingale”. Essa rotina é do cotidiano da unidade e esta inserida no processo de trabalho
da equipe de enfermagem. Devemos refletir nessa préatica e nos questionarmos, de que adianta
0 paciente grave sO estar proximo ao posto de enfermagem, se a equipe ndo utiliza os recursos
da monitorizacdo da tecnologia dura para melhorar e facilitar o seu cuidado e sua vigilancia,
se o numero de profissionais ¢ reduzido, isto €, se os “os monitores humanos” sdo poucos,
porque ndo utilizar a tecnologia dura e seus recursos em favor da equipe e do processo de
trabalho e em beneficio do paciente.

O banho no leito dos pacientes internados é realizado com o paciente com
monitorizacdo, mas as interferéncias com a mobilizacdo do banho disparam os alarmes
continuamente. Durante o banho no leito os alarmes permaneciam tocando durante todo o
procedimento pela mobilizacdo do paciente e interferéncias, por exemplo, um banho de leito
do paciente grave pode durar até 2 horas e o alarme ficar soando durante todo esse periodo.
Portanto, cuidados com a monitorizacao durante o banho sdo necessarias, pois é fundamental
gue o paciente permaneca monitorizado, contudo de forma correta, alteracdes hemodinamicas
e respiratdrias podem ocorrer no banho de leito e precisam ser detectadas. No servigo noturno

sdo realizados dois banhos no leito como rotina também.
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Durante procedimentos na terapia intensiva como puncdo venosa central, canulizagdo
de artéria para monitorizagdo da PAMI, instalagdo de baldo intra-adrtico, marcapasso, entre
outros procedimentos, 0s cuidados com a monitorizacdo Ss30 necessarios para 0
acompanhamento do paciente durante o procedimento e a deteccdo de alteragdes, por
exemplo: se os eletrodos estiverem mal posicionados, no momento de uma puncdo profunda o
alarme ficara soando durante todo o procedimento e se 0 paciente apresentar instabilidade,
isso podera ndo ser detectado.

Observamos que a enfermagem na maioria das vezes que o ventilador mecénico alarma,

aciona a equipe de Fisioterapia.

Os alarmes

N&o ha programacao, configuracdo ou ajuste de alarmes ou de parametros pela equipe
como rotina, a configuracdo é realizada de forma individual por alguns profissionais ou diante
de alguma necessidade do momento, de forma pontual. Observamos alarmes desabilitados e
com baixo volume. A enfermagem néo utiliza os alarmes como uma informacdo técnica do
paciente.

Vale colocar que o parametro em alarme nos monitores atuais, apresenta sinal visual
aléem do alarme sonoro, isto €, o parametro em alarme, pisca para chamar atencdo da
alteracéo.

Em diversas situacdes durante o periodo de observacao, verificamos que quando ocorre
uma intercorréncia, a equipe inicialmente questiona se é realmente um problema com o
paciente ou se é uma interferéncia ou defeito do equipamento, demonstrando com esse
comportamento a desconfianca da equipe em relacdo a especificidade dos alarmes do
equipamento.

Muitos alarmes sdo resultantes da ndo programacdo e configuracdo dos parametros de
acordo com a clinica do paciente, a individualizacdo dos parametros de alarme de acordo com
a evolucdo clinica do paciente, evitaria muitos alarmes desnecessarios e 0 mais importante
auxiliaria a equipe na deteccdo de alteracdes fisioldgicas importantes.

Como ja colocado, ndo ha programacao ou configuracdo de alarmes ou de parametros
pela equipe como rotina, a configuracdo € realizada de forma individual por alguns
profissionais ou diante de alguma necessidade do momento, de forma pontual. A enfermagem
resolve problemas pontuais da monitorizagdo, pois ndo possui rotina relacionada a essa
tecnologia, vale ressaltar, que alarme ligado ndo significa parametros adequados ao paciente e

a sua condicdo clinica. A altura do volume do alarme é alterada de um plantdo para outro
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(aumentam ou diminuem o volume), pois ndo héa rotina para ajuste do volume dos monitores,
assim como as variaveis monitorizadas nos pacientes sdo modificadas e os alarmes habilitados
também.

Treinamento para otimizar o uso da monitorizacdo nas unidade é fundamental, a
subutilizacdo dos recursos dos equipamentos ou 0 seu mau uso dificultam o cuidado, o que
deveria o contrario, isto €, todos os recursos disponiveis nos equipamentos deveriam ser
instrumentos facilitadores do cuidado, incluindo os alarmes.

Os alarmes se acumulam no ambiente, isto é, quando ndo sdo atendidos, quando nédo
ha resposta, eles vdo se acumulando no ambiente, 3 4 5 6... alarmes soando a0 mesmo tempo
na unidade.

Nesse momento em que alarmes relevantes misturam-se aos ndo relevantes e ndo sao
respondidos, incidentes podem ocorrer. Alarme habilitado ou ligado néo significa configurado
com os parametros adequados ao paciente, habilitado significa ligado com o parametro do
fabricante, o que pode ndo ser adequado as necessidades reais e 0 quadro clinico do paciente,
assim alteracGes podem néo ser sinalizadas pelo alarme, por ndo estar configurado para tal. A
ndo configuracdo dos parametros de alarmes de forma individualizada para cada paciente faz
com que intercorréncias ndo sejam alertadas, além de levar a alarmes desnecessarios, o que
ndo aconteceria se 0s parametros estivessem adequados as necessidades dos pacientes, eles
alarmariam quando realmente houvesse uma alteracao significativa, havendo menos alarmes
irrelevantes. Assim, a equipe se disponibilizaria a atender com mais rapidez aos alarmes, pois
confiaria no seu sentido de urgéncia e no seu valor clinico.

Concluindo, a ndo programacao e configuracdo dos parametros para alarme faz com que
niveis normais e/ou aceitaveis causem alarme, alarmes irrelevantes para a clinica do paciente

ocorram e 0 mais grave € que alteracdes ndao sejam detectadas a partir de alarmes relevantes.



